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Vorwort. 



Die Wege, welchen die physikalischen üntersuchungs- 
methoden innerer Krankheiten zu folgen haben, sind durch die 
Materie selbst vorgeschrieben. Je mehr es gelingt, sich den 
Gesetzen der Physik anzuschliessen , um so mehr muss die Dis- 
ciplin an Klarheit und Sicherheit gewinnen. 

Sollten die folgenden Zeilen den Eindruck hervorrufen, dass 
man noch mehr als gewöhnlich versucht hat, die physikalischen 
Erscheinungen am gesunden und kranken Organismus den Ge- 
setzen der Physik anzupassen, so würde das den Intentionen 
des Verfassers vollauf entsprechen. Offenbar lässt sich darin 
noch mehr erreichen und damit zugleich für den Gegenstand 
selbst mehr gewinnen. 

Es bedarf noch eines Entschuldigungswortes dafür, dass der 
Leser nicht ganz das in dem Buche findet, was sein Titel zu 
versprechen scheint. Mit bewusster Absicht sind die physika- 
lischen Untersuchungsmethoden des Nervensystemes übergangen 
worden. Ihr wesentlichstes Kapitel, die Elektrodiagnostik greift 
so unmittelbar auf das Gebiet der Elektrotherapie über, dass es 
kaum räthlich erscheinen konnte, die eine ohne die andere ab- 
zuhandeln. Zudem würden die erforderlichen physikalischen 



Vm Vorwort. 

EntwickeiuDgen eine so grosse Weitläufigkeit beansprucht haben, 
dass der zugewiesene Raum noch um Vieles mehr hätte über- 
schritten werden müssen, als das bereits geschehen ist. 

Allen denen, welche direkt oder indirekt geholfen haben, 
verbindlichen und herzlichen Dank! 

Göttingen, am Neujahrstage 1881. 



Hermann Eichhorst. 
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Einleitung. 



Die Aufgabe, welche dem praktischen Arzt am Krankenbett 
gestellt wird, besteht vornehmlich darin, Krankheiten richtig zu er- 
kennen und richtig zu behandeln. Beide Momente der ärztlichen 
Thätigkeit, die Erkennung (Diagnosis) und Behandlung (Therapie) einer 
Krankheit stehen zu einander in der innigsten Wechselbeziehung. Denn 
da jede besondere Krankheit auch eine besondere Therapie verlangt, 
so ist es selbstverständlich, dass der Heilplan auf Abwege gerathen 
muss, falls die Diagnose irrthümlich gestellt worden ist. Hieraus ergiebt 
sich von selbst, dass der Arzt unter allen Umständen sein ganzes Wissen 
und Können daran setzen muss, um zu einer gesicherten Diagnosis zu 
gelangen. Kein Mittel, kein Weg darf unversucht bleiben, um die 
Diagnosis soviel als möglich zu stützen und sie in jedem Einzelfall über 
den Grad von Wahrscheinlichkeit hinaus zur Sicherheit zu erheben. 

Offenbar wird dieses Ziel nur derjenige Arzt erreichen können, 
welcher zunächst die diagnostischen Hilfsmittel sicher beherrscht 
und sie anzuwenden versteht. Und , für den angehenden Arzt 
geht daraus die ernste Mahnung hervor, sich mit unermüdlichem 
Fleiss in den festen Besitz dieser Mittel zu setzen. Nicht die „feinen" 
Diagnosen , welche der junge Arzt bisher aus dem Munde des Klinikers 
gehört hat, geben ihm in der eigenen Praxis Zuversicht und Selbst- 
vertrauen, sondern ganz allein das Bewusstsein, dass er die Untersuchungs- 
methoden , welche er in der Klinik mit- Erfolg von Anderen ausüben 
sah, selbst zu beherrschen gelernt hat. Es wird derjenige fiir immer 
ein bedauernswerther Stümper in der ärztlichen Praxis bleiben, welchem 
die Untersuchungsmethoden nicht in succum et sanguinem übergegangen 
sind, und mehr denn je gilt gerade heute das alte Hippokratische Wort : 

„Das Hauptziel der ärztlichen Kunst bleibt nach meiner Ueberzeugung 
die Beherrschung der Untersuchungsmethoden". 

Eich hörst, Lehrb. d. physik. Untersuchungsmcth. innerer Krankh. 1 



2 Einleitung, 

Die diagnostischen Hilfsmittel, welche dem Arzte bei c 
Krankenuntersuchung geboten werden, sind theils der Physik, theils c: 
Chemie entlehnt. Die ersteren, welche am häufigsten in der Praxis s 
gewendet werden und wenigstens gegenwärtig auch an praktiscl 
Wichtigkeit die erste Stelle einnehmen, machen das Gebiet der phy ; 
kal Ischen Diagnostik aus. Sie sind es, welche auf den folgend 
Blättern besprochen werden sollen. 

Man erinnere sich aus dem alltäglichen Leben an die Handtirung 
des Arztes dem Kranken gegenüber, und man wird sofort eingedei 
dass fast jede derselben feine mehr oder minder vollkommene phy j 
kaiische Untersuchung darstellt, welche der Arzt bald mit besondei 
Instrumenten, bald mit unbewaffneten Sinnesorganen vornimmt. We 
der Arzt den Finger auf den Radialpuls hinauflegt, um die Eigensch 
des Pulses zu beurtheilen, wenn er mit Hilfe des Thermometers < 
Temperatur des Körpers bestimmt, so sind das streng physikalisc 
Vorgänge , ganz abgesehen von jenen beiden üntersuchungsmethodc 
welche wir späterhin unter dem Namen der Perkussion und Auskultati( 
als physikalische üntersuchungsmethoden xaz^ ^^o/tjv kennen lerne 
werden. 

Man muss sich von Anfang an vor dem grossen Irrthum bewahre 
dass derjenige Arzt am schnellsten und sichersten das diagnostiscl 
Ziel erreicht , welcher sich möglichst vieler und komplicirter Appara 
und Instrumente bedient. Nur eine Forderung ist für den Diagnc 
unumgänglich nothwendig: scharfe und geübte Sinne. Am leichtest 
wird man »ich Schärfung und Uebung der Sinne dann erwerben, we 
man sich von Anfang an gewöhnt, physikalische Untersuchung 
methodisch vorzunehmen. Die Gefahr, dabei zum Pedanten oder HaB 
werker zu werden, würde nur für den Arzt entstehen, welcher nie 
selbstständig denken und urtheilen kann. Denn eine methodische Unt< 
suchung schliesst selbstverständlich nicht die Individualisirung und l 
sondere Berücksichtigung des Einzelfalles aus. Für den gebildeten Ai 
kann es nicht gleichgültig sein, ob er überhaupt bei der Untersuchu 
ein Ziel erreicht, sondern es «kommt auch darauf an, wie er zu de 
selben gelangt. Eine Krankenuntersuchung, welche unsystematisch u 
unmethodisch ausgeführt wird, fällt häufig genug unvollkommen s 
und gereicht dem Kranken zum Schaden. Es kommt hier noch hin; 
dass der oft erprobte methodische Gang einer Untersuchung ein gewisi 
natürliches Verhältniss in sich schliesst, insofern gewöhnlich eine vora 
gehende Untersuchungsmethode unmittelbar zur nachfolgenden hinüb 
fuhrt und Bestätigung oder Erweiterung von ihr erfährt. 
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Unter den physikalischen Untersuchungsmethoden, welche besonderer 
Instrumente nicht bedürfen, steht die Untersuchung mit dem Auge, 
Inspection, und mit der tastenden Hand, Palpation, oben an. Sie sind 
es, welche in der Regel die Untersuchung zu eröffnen haben, und Sache 
des lernenden Arztes ist, durch sorgfältige Uebung diesen natürlichen 
Hilfsmitteln eine vollendete Feinheit zu geben. 

Als von besonderem Werth müssen wir noch die diagnostische 
Auffassung physikalischer Vorgänge betonen. Man muss sich stets 
darüber klar sein, dass alle Abweichungen von der Norm auf physi- 
kalische Veränderungen zurückzuführen sind, und dass die physikalische 
Diagnostik nichts mehr als diese letzteren erkennen lässt. Es ist demnach 
Sache der klinischen Erfahrung, wenn es sich darum handelt, die 
physikalischen Abänderungen in anatomische Zustände umzusetzen, 
sodass sich gewissermassen eine vollständige Diagnosis aus zwei Theilen, 
einem physikalischen und klinischen Abschnitt zusammensetzt, wobei 
es wohl denkbar ist und auch nicht selten vorkommt, dass, so richtig 
der erstere ist, so falsch der letztere ausfällt. Und hieraus erkennt 
man , dass nur derjenige Diagnost seine Aufgabe sicher erfüllen kann, 
welcher Beherrschung der Untersuchungsmethoden mit klinischer Er- 
fahrung in sich vereint. 



Erstes Kapitel. 

Untersuchung der Haut 



Eine grosse Zahl von Erkrankungen innerer Organe ist mit groben 
nnd leicht erkennbaren physikalischen Veränderungen auf der äusseren 
Haut verbunden. Dieselben können unter Umständen so karakteristisch 
sein, dass sie allein und ohne weitere eingehende Untersuchung die 
Diagnosis der Krankheit bis zu einem gewissen Grade ermöglichen. 
Hieraus erhellt die ausserordentlich grosse Wichtigkeit von selbst, 
welche einer genauen physikalischen Untersuchung der Haut zukommt, 
nur muss man sich andererseits davor hüten, in diese Veränderungen 
der Haut mehr hinein zu deutelu , als dieselben ihrer Natur nach an 
diagnostischem Werth besitzen. Diese Gefahr kann nicht gut für den 
aufkommen, welcher gewöhnt ist, auch am Krankenbett tnechanisch und 
in dem Sinne exacter Naturwissenschaften zu denken. 

Sehen wir hier von allen krankhaften Veränderungen auf der Haut 
ab, denen eine rein semiotische Bedeutung zufällt, wie beispielsweise 
von Hautnarben und gewissen Hautausschlägen, so kommen vornehmlich 
fünf Zustände in Betracht und zwar: 

1) Veränderungen der Hautfarbe. 

2) Veränderungen in dem Feuchtigkeitsgehalt der Haut. 

3) Oedem der Haut. 

4) Emphysem der Haut. 

5) Veränderungen der Hauttemperatur. 

Die Abweichungen der Hauttemperatur stehen in der Regel mit 
Abnormitäten der Körpertemperatur in der innigsten Beziehung. Aus 
diesem Grunde würde es unzweckmässig und gekünstelt erscheiuen 
müssen, wollte man beide gesondert von einander besprechen. Und so 
wollen auch wir den Leser in Bezug auf die Veränderungen der Haut- 
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^mperatur auf das nächste Kapitel verweisen, welches der diagnostischen 
Bedeutung der Körpertemperatur gewidmet sein soll. 

Die alten Aerzte waren gewöhnt, noch auf eine Veränderung der Haut 

ein grosses diagnostisches Gewicht zu legen, auf Abweichungen in dem 

Gerüche der Hautausdünstung. Es hätte noch vor wenigen Jahrzehnten 

nicht gut unternommen werden dürfen, die durch innere Krankheiten 

bedingten Hautveränderungen einer Besprechung zu unterziehen , ohne 

dass man den krankhaften Abweichungen in dem Geruch der Haut 

eine ganz besondere Aufmerksamkeit gewidmet hätte. Die Alten 

gingen mitunter fast so weit, dass sie behaupteten, mit ihrer Nase 

Diagnosen stellen zu können. So verglich man die Ausdünstungen von 

Masernkranken mit dem Geruch von frisch gerupften Gänsen oder 

diejenige von Scharlachkranken mit dem Geruch von verschimmeltem 

Käse, oder wie andere wollten, mit dem Geruch der Käfige wilder 

Thiere in Menagerien u. s. f. Man legt heutzutage auf diese Dinge 

sehr wenig Werth. Ja! es scheint fast, dass sich die Feinheit des 

Geruchsvermögens so abgestumpft hat, da^s wir meist nicht im Stande 

sind, uns in betreffenden Krankheitsfällen von den Veränderungen des 

Geruches mit Sicherheit zu überführen. 

Die Untersuchungsmethoden, durch welche die Ver- 
'änderungen der Haut ausfindig gemacht werden, sind von der einfachsten 
Art, und ein besonderes Instrumentarium ist, wenn wir in diesem Kapitel 
ein für alle Mal von dem Verhalten der Hauttemperatur absehen, nicht 
nothwendig. Für alle anderen Fälle genügen ein aufmerksames Auge 
^ßd die tastende Hand, d. h. Inspektion und Palpation. 

1. Veränderungen der Hautfarbe. 

Die Hautfarbe eines gesunden Menschen unterliegt mannigfaltigem 
Wechsel. Alter, Beschäftigung, Klima und Race stellen die Haupt- 
lactoren dar, welche auf die Beschaffenheit der normalen Hautfarbe von 
^influss sind. Für Jeden, welcher gewohnt ist, die Umgebung und 
^Ue Naturerscheinungen mit freiem Blick zu erfassen , ist so zu sagen 
^^ Verständniss für das angeboren , was die gesunde Hautfarbe aus- 
macht. 

Unter den Veränderungen der Hautfarbe, welche für 
; S^wisse Erkrankungen innerer Organe karakteristisch sind, kommen in 
: Betracht: 

I a) die blasse, 

[ b) die rothe, 
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c) die cyanotische, 

d) die ikterische, 

e) die bronceartige, 

f) die graue Hautfarbe. 

a) Die blasse Hautfarbe. 

Die Blässe der Haut hängt unter allen Umständen von derMeng"e 
und von der Beschaffenheit des Blutes ab, welches innerhalb 
der Blutgefässe der Cutis im Umlauf ist. Die normale Röthe der H»tit 
muss offenbar eine Einbusse erleiden, sobald sich die Arterien derH»tJ* 
in nennenswerthem Grade aktiv verengen, und desgleichen muss ^i^ 
Erblassen der Haut dann eintreten, wenn entweder die gesammte Bin'*' 
menge abgenommen hat, oder wenn bei normaler Füllung der Gefäsi^® 
das Blut au rothen Blutkörperchen ärmer geworden ist, oder weit 
endlich trotz normaler Blutkörperchenzahl jedes einzelne an Farbsto: 
verloren hat. Nicht in allen Fällen lassen sich am Krankenbett dl 
Ursachen für die Hautblässe mit Sicherheit bestimmen, und es komm^ 
noch hinzu, dass in der Regel mehrere der berührten ursächliche^^ 
Momente mit einander konkurriren. 

Schon unter physiologischen Verhältnissen zeigt die Bläss^^ 
der Haut sehr bemerkenswerthe Schwankungen. Die alltägliche Er-- — 
fahrung lehrt, dass Personen, welche sich wenig in freier Luft bewegen -^ 
eine blasse Hautfarbe darzubieten pflegen. Gelehrte, Fabrikarbeiter-^ 
welche den Tag über in überfüllten und engen Werkstuben zubringea -^ 
fallen gewöhnlich durch ein blasses Aussehen auf. 

Abnorm blasse Hautfarben werden bei krankhaften Zustände! 
überaus häufig angetroffen. Gewissermassen als eine Brücke vo: 
physiologischen Vorgängen zu pathologischen Veränderungen bieten sie' 
jene (meist vorübergehenden) Formen von Hautblässe dar, welche ii 
Gefolge von Schreck, Ohnmacht und starken Hautreizen nick:»* 
selten beobachtet werden. Zu gleicher Zeit liefern dieselben Beispie^Ä-© 
der reinsten Art für jene blasse Hautfarbe, welche auf aktive Verengur»- S 
der Hautgefässe zurück zu beziehen ist. Auch im Fieberfrost pfle^^ 
die Haut wegen der Kontraktion der Hautgefässe ein blasses Kolorr^i* 
zu zeigen. 

Es schliessen sich hieran Erblassungen der Haut an, durch welc^^® 
dauernd solche Personen auffallen, welche an einer vorgeschritten ^^^ 
Verfettung des Herzmuskels leiden. Es ist selbstverständlich^» 
dass ein verfetteter Herzmuskel an Arbeitskraft eine erhebliche Einbu^^ ^^ 
erleidet, und so kann es dahin kommen, dass die Herzkraft nicht me^^^^ 
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ivisr eicht, das Blut in sämmtliche Gefässbezirke des Körpers, namentlich 
m die Gefässe kleinsten Kalibers in normaler und ausreichender Menge 
hinein zu treiben. Sobald die Haut in diesen pathologischen Vorgang 
liineingezogen wird, muss sie naturgemäss mit Erblassung antworten. 

Nach grossen oder wiederholten kleineren Blutverlusten, 
welche der Körper erfährt, stellt sich sehr gewöhnlich ein Erblassen 
der Haut ein , welches unter Umständen fiir sehr lange Zeit bestehen 
bleibt. Die Gelegenheit zu derartigen Blutverlusten ist eine ausser- 
ordentlich ergiebige. Blutungen aus der Nase, anhaltende Blutungen 
aus dem Zahnfleische, Bluthusten, Blutbrechen, Blutungen aus dem Darme, 
aus dem Harn- und Geschlechtsapparat sind als Ursachen anzuführen, 
von zufälligen Verwundungen und chirurgischen Eingriffen ganz ab- 
gesehen. Von ganz besonderer diagnostischer Wichtigkeit sind gewisse 
interne und okkulte Blutungen, welche sich zuweilen allein 
durch die tiefe Hautblässe kundgeben. Gewisse Formen von Brustfell- 
iind Herzbeutelentzündung, wie sie namentlich bei Krebs- und Tuberkel- 
eiitwicklung auf den genannten serösen Häuten und bei skorbutischen 
Personen beobachtet werden, zeichnen sich durch umfangreiche Blut- 
ergüsse innerhalb der serösen Höhlen aus. Wenn sich die physikalischen 
Zeichen fiir einen pleuritischen oder perikarditischen Erguss in kurzer 
Zeit ausbilden , und es zu gleicher Zeit zur Entwicklung hochgradiger 
Hautblässe kommt, so liegt die Vermuthung sehr nahe , dass der diag- 
nosticirte Erguss blutiger Natur ist. 

Es ist noch einer grossen Reihe anderer krankhaften Zustände zu 
gedenken, bei welchen der Organismus nicht unmittelbar, sondern in mehr 
indirekter Weise Verlust an Blut oder doch wenigstens an sehr 
^chtigen Bestandtheilen desselben erfährt imd dementsprechend die Er- 
scheinungen abnormer Hautblässe darbietet. Es gehört hierhin die blasse 
Farbe der Haut, welche bei Personen mit Nierenentzündung oder mit 
umfangreichem eitrigen Exsudate in der Pleura-, Perikardial- und 
Peritonealhöhle oder mit längeren Eiterverlusten überhaupt fast aus- 
nahmslos beobachtet wird. W6nn im Gefolge der Nierenentzündung das 
ßlut andauernde Verluste an Eiweisssubstanz erleidet , so ist es klar, 
dass ihm dadurch Stoffe verloren gehen, welche es unter gesunden 
Verhältnissen theilweise zur Regeneration für die abgenutzte Materie 
verwendet. Fast noch durchsichtiger und greifbarer gestaltet sich der 
Zusammenhang zwischen der Hautblässe und grossen Eiterverlusten, 
^enn da man seit den Untersuchungen von Waller und Cohnheim 
^eiss, dass die Mehrzahl der Eiterkörperchen für ausgewanderte farblose 
Blutkörperchen zu betrachten ist, und da es ausserdem bekannt ist, dass 
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die letzteren bei der Regeneration des Blutes eine sehr wichtige Rolle 
spielen, so ist es einleuchtend, dass eine erhebliche Eiterproduktion bis 
zu einem gewissen Grade einem direkten Blutverlust in der physiologischen 
Wirkung und in den physikalischen Folgen gleich zu setzen ist. 

Die eben besprochenen Verhältnisse lenken naturgemäss den Blick 
auf jene Zustände hin, bei welchen die Blutbildung dadurch leidet, dass 
die Verdauung und Resorption der aufgenommenen Speisen in 
krankhafter Weise beschränkt ist. Von diesem Gesichtspunkte aus 
erklärt es sich, wesshalb Personen mit chronischem Magen- oder 
Darmleideu eine auffallige Hautblässe erkennen lassen. Schon die 
älteren Aerzte haben nachdrücklich betont, dass namentlich Katarrhe 
des Dickdarms binnen kurzer Zeit zur Entwicklung höchster Grade 
von Hautblässe Veranlassung geben. Eine ganz ausserordentlich hoch- 
gradige Hautblässe tritt bei solchen Personen auf, welche in ihrem 
Dünndarm das Anchylostomum duodenale beherbergen. Grie- 
singer hat zuerst nachgewiesen, dass die in Aegypten und in vielen 
anderen heissen Ländern viel verbreitete Anaemia tropica, auch Geo- 
phagia genannt auf diesen Darmschmarotzer zurück zu fuhren ist, und 
ausser den Errfcheinungen grösster Anämie treten gerade Störungen von 
Seiten des Verdauungsapparates in dem Krankheitsbilde in den Vorder- 
grund. 

Es schliessen sich hieran Formen von Hautblässe an, welche auf 
eine unmittelbare Erkrankung des blutbildenden Apparates 
zurück zu führen sind. Als treflfliche Beläge sind hierfür die Chlorosis 
und die Leukämia anzuführen. Für die Chlorosis ist in den letzten 
Jahren von vielen Seiten nachgewiesen worden, dass die Zahl der rothen 
Blutkörperchen sehr erheblich abnimmt. Zugleich werden sie aber auch 
an Blutfarbstoff ärmer und aus den Untersuchungen von Leichten- 
stern geht hervor, dass bei der Chlorosis der Hämoglobingehalt um 
70 Proc. der normalen Menge abnehmen kann. Ganz ähnliche Ver- 
hältnisse finden sich bei der Leukämia, abgesehen davon, dass hier die 
Zahl der farblosen Blutkörperchen sehr erheblich zunimmt. Auch die 
Beobachtungen von Pseudoleukämia und gewisse Formen der 
progressiven perniciösen Anämie müssen hierher gerechnet 
werden. 

In anderen Fällen bildet sich eine Erkrankung des blutbereitenden 
Apparates und damit eine Hautblässe erst sekundär aus, obschon die 
materielle Ursache fiir das Erblassen der Haut: Abnahme der rothen 
Blutkörperchen und Verminderung des Hämoglobingehaltes, die gleiche 
bleibt. Wir zählen hierher die tiefe Blässe der Haut, welche bei 
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Personen mit chronischer Tuberkulosis oder mit Krebs beobachtet 
wird und das Hanptsymptom der gefürchteten und berüchtigten Kachexie 
ausmacht. Besonders eingehend sind hierbei die Veränderungen des 
Blutes von M a 1 a s s e z untersucht worden. Einen ganz ähnlichen Ein- 
fluss übt das Gift der Malaria auf die Blutbildung aus, mögen die 
Personen direkt von der Malaria befallen sein, oder sich nur in Malaria- 
Gegenden aufhalten. Uebel berüchtigt ist auch die Einwirkung auf 
die Blntbildung und damit auf die Hautfarbe , welche gewisse m e t a 1 - 
Hsche Gifte besitzen, sobald sie längere Zeit auf den Körper ein- 
<Wngen können. Am bekanntesten sind die Hautveränderungen bei 
<ierBlei- und Quecksilberkachexie. Für die erstere hat Ma- 
'assez nachgewiesen, dass die Zahl der rothen Blutkörperchen um mehr 
^Is die Hälfte abnehmen kann. Aber es können in diese Gruppe 
s^lliesslich alle Krankheiten hineingehören, welche sich über längere 
^^it hinziehen, und auf diese Weise jenen Eindruck hervorbringen, den 
an auch in der Sprache des Laien als „krankhaft blasses Aussehen" 
bezeichnen pflegt. 
Für alle berührten Bedingungen kann der Grad der Hautblässe 
^^hr erheblich wechseln. Erklärlich ist es , dass man die Blässe der 
-ä^aut an solchen Körperstellen am deutlichsten erkennt, welche unter 
^csonden Verhältnissen eine rothe Farbe zu zeigen pflegen, also nament- 
■■^ich an Wangen, Lippen, Ohrmuscheln und Augenbindehaut. In vorge- 
^Cihrittenen Graden von Hautblässe nehmen die Hautdecken ein gelb- 
liches, wächsernes oder gelblich-grünliches Aussehen an, uud die Schleim- 
«Slute im Gesicht lassen kaum einen blassrothen Farben ton erkennen, 
dadurch nifen solche Kranke mitunter den Eindruck einer Leiche hervor. 
Der übrige Ernährungszustand der Kranken richtet sich 
cineswegs nach dem Grade der Hautblässe, und man wird in der 
Ärztlichen Praxis nicht selten hochgradige Blässe bei Personen mit 
dickem Fettpolster und umfangreicher Muskulatur antreffen. Dauer der 
autblässe und namentlich Ursachen sind es, welche auf den jedes- 
maligen Ernähningszustand von Einfluss sind. 



b) Die rothe Hautfarbe. 

Geht man von theoretischen Erwägungen aus, so stehen für das 

Znstandekommen einer abnorm rothen Hautfarbe offenbar drei Wege 

*^^. es kann sich unter sonst unveränderten Bedingungen um eine 

'^^tive Eweiterung der Hautgefässe handeln, oder es besteht 

- li'M ^^°^ Zunahme der gesammten Blutmasse, durch welche die 

Hautgefässe mehr passiv und durch Kräfte, welche von der mächtigeren 
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IH Physikalische Ursachen. Vorkommen. Plethora. Schamröthe. 

Blutsäale aasgehen, dilatirt werden , oder endlich es kann das Gefass- 
nnd Blntvoltunen als unverändert gedacht werden, aber das Blat hat 
an Färbe kraft zugenommen, entweder weil die Zahl der rothen 
Blutkörperchen grösser geworden ist oder weil bei gleich gebliebener 
Zahl in jedem einzelnen mehr Blutfarbstoff als normal enthalten ist. 

Ueber das Vorkommen einer abnorm rothen Hautfarbe, welche auf 
die zuletzt erwähnte Möglichkeit zurück zu führen wäre, ist nichts Zu- 
verlässiges bekannt. Krankhaft veränderte Hautfarben, welche den 
beiden ersten Gruppen zugehören, werden nicht selten beobachtet. 

Um eine Vermehrung der Blut menge und dementsprechend 
um eine abnorm rothe Hautfarbe handelt es sich in jenen Zuständen, 
die unter dem Namen der Plethora zusammengefasst werden. Sehr 
treffend hat der Volksmund für diese krankhafte Veränderung die Be- 
zeichnung „Vollblütigkeit" gewählt. 

Man erkennt die abnorm rothe Hautfarbe am sichersten im Gesicht 
und hier am deutlichsten an den Lippen, Wangen, an der Konjunktival- 
Schleimhaut und an der Ohrmuschel. Jedoch hat man sich vor Irr- 
thümem in der Diagnosis zu hüten. Man muss wissen, dass Personeu, 
welche ihr Gesicht viel der freien Luft aussetzen, an und für sich eine 
lebhaft rothe Hautfarbe darzubieten pflegen. Durch den Reiz, welchen 
Temperatur- und Witterungswechsel auf die Hautgefasse ausüben, kommt 
es nicht selten zu einer dauernden Erweiterung derselben , sodass man 
mit unbewaffneten Augen vereinzelte kleine Gefässe nebst ihren Ver- 
ästelungen unter der Haut verfolgen kann. Besonders häufig trifit man 
die eben besprochenen Veränderungen noch bei solchen Personen an, 
deren Gesicht der strahlenden Hitze ausgesetzt ist, namentlich bei 
Köchinnen, Schmieden und Feuerarbeitern überhaupt. Eine Verwechslung 
mit plethorischer Hautröthe wird man leicht vermeiden, weil sich solche 
Personen ganz gesund fühlen können und von den der Plethora eigen- 
thümlichen Beschwerden freibleiben. 

An Beispielen, in welchen eine abnorm rothe Hautfarbe auf Er- 
weiterung der Blutgefässe zurück zu führen ist, fehlt es in der 
Pathologie nicht. Noch in das Bereich des Physiologischen gehört die 
abnorm rothe Hautfarbe, welche unter dem Namen der Schamröthe be- 
kannt ist und bei der Untersuchung schüchterner und schamhafter 
Personen und namentlich bei Frauen häufig gesehen wird. Gesicht, 
Hals und obere Hälfte der Brusthaut bedecken sich mit flammendem Roth, 
welches mitunter während der ganzen Untersuchung bestehen bleibt. 
Gewöhnlich ist die untere Grenze der Schamröthe scharf ausgesprochen. 
Aus sehr interessanten Untersuchungen von Filehne geht hervor, dass 
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es sich bei der Schamröthe um eine durch psychische Vorstellung ver- 
ursachte und vorübergehende Lähmung desjenigen Abschnittes im vaso- 
motorischen Centralapparat handelt , welcher die Gefasse der genannten 
Hautbezirke beherrscht. Es entspricht die Ausbreitung der Schamröthe 
genau jenen Gegenden , welche man sich nach Einathmung von Amyl- 
nitrit lebhaft röthen sieht. 

Unter den wirklich krankhaften Zuständen von abnormer Haut- 
röthe, welche auf Gefässerweiterung beruhen , hat man die lokalen und 
diffiisen Formen zu unterscheiden. Als Beispiel für die erstere Art mögen 
gewisse Fälle von halbseitigem Kopfschmerz angeführt werden , welche 
man seit der Veröffentlichung von Möllendorf auch als Hemicrania 
sympathico-paralytica benannt hat. Offenbar handelt es sich bei dieser 
Krankheit um einen vorübergehenden Depressionszustand im Bereich 
des Halssympathikus, und es werden hier alle jene äussern Erscheinungen 
wiedergefunden, welche zuerst von Claude-Bernard an Thieren 
studut worden sind, denen der Halssympathikus durchschnitten war: 
Verengerung der Pupille, stärkere Füllung der Netzhautgefässe , vor 
Allem abnorme Röthe der betreffenden Gesichtshälfte. 

Eine ausgedehnte abnorm rothe Hautfarbe wird am häufigsten 
und regelmässigsten im Fieber gesehen. Würde es nicht etwas paradox 
Üingen, so könnte man sagen, dass ein normal Fiebernder geröthet aus- 
sehen muss. Wird im Verlaufe einer fieberhaften Krankheit Blässe be- 
obachtet, so muss das unter allen Umständen den Verdacht erwecken, 
dass es sich um Komplikationen der Krankheit handelt, welche für 
jeden Einzelfall sorgfältigst zu erforschen sind. Man hat mehrfach an- 
genommen, dass die Fieberröthe der Haut durch eine Lähmung der Blut- 
gefässe hervorgerufen wird, und diese Anschauung auch für die Erklärung 
des Fiebers zu verwerthen gesucht. Jedoch kann eine wirkliche Lähmung 
der Blutgefässe der Haut im Fieber nach Beobachtungen von Bäumler 
^d Senator nicht zugegeben werden. Bäum 1er hat darauf hinge- 
wiesen, dass, wenn man die geröthete Haut eines Fiebernden mechanisch 
reizt, beispielsweise durch Hinüberfahren mit dem Fingernagel, eine Er- 
blassung an der gereizten Stelle und in ihrer Umgebung, oder was 
dasselbe sagt, eine Verengerung der Hautarterien eintritt, und Senator 
sah bei Kaninchen, denen er absichtlich durch Injection von fieber- 
ßrregenden Stoffen Fieber erzeugt hatte, dass die abwechselnde Ver- 
engerung und Erweiterung der Ohrgefässe wie bei gesunden Thieren, 
^ßun auch in Bezug auf Dauer und Grad abweichend , vor sich ging. 
Offenbar könnte weder die Beobachtung von Bäum 1er noch die Er- 
fahrung, von Senator bestehen, falls die im Fieber beobachtete Er- 
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Weiterung der Hantgefässe durch eine völlige Lähmung der Gefass- 
muskulatur verursacht würde. 



c) Die cyauotische Hautfarbe. 

Unter Cyanosis (von »f xvdvmaig^ die blaue Farbe) versteht man 
diejenige abnorme Verfärbung der Haut, bei welcher Haut und Schleim- 
häute nicht rosenroth oder hellblutroth, sondern blauroth aussehen. Die 
Intensität der blaurothen Verfärbung fällt sehr wechselnd aus. In den 
leichtesten Graden beschränkt sie sich auf jene Hautstellen, an denen 
die Epidermis dünn und die Cutis besonders reich an Gefässen ist: 
Lippen, Wangen, Konjunktivalschleimhaut, Ohrmuschel, Nasenspitze, Ell- 
bogengegend, letzte Finger- und Zehenphalangen, Kniescheibengegend 
u. s. f. Ist die Cyanosis sehr stark ausgesprochen, so breitet sie sich 
über die gesammte Haut aus und verleiht den Kranken ein so eigen- 
thümliches Aussehen, dass dieselben, wenn der Zustand dauernd be- 
steht, wegen ihres Hautkolorites von der Umgebung oft ganz besondere 
Beinamen erhalten. 

Die physiologische Ursache für das Entstehen von Cyanosi* 
bleibt für alle Fälle dieselbe: Ueberladung des Blutes mifc 
Kohlensäure und namentlich Armuth desselben an Sauer- 
stoff. Das Blut erhält dadurch einen zu venösen Karakter, welcher- 
sich ganz besonders durch die abnorm dunkle Blutfarbe kundgiebt — 
Offenbar sind zwei Bedingungen denkbar, unter denen der Reichthu 
.des Blutes an Kohlensäure zu gross und der Gehalt an Sauerstoff z 
klein werden kann , entweder wenn der Gaswechsel zwischen Blut un 
atmosphärischer Luft innerhalb des Lungenparenchyms beschränkt isl 
sodass das Blut nicht genügend Kohlensäure abgeben und Sauerste 
dafür eintauschen kann, oder wenn die Geschwindigkeit des Blutstro 
innerhalb der kleineren Gefässe so erheblich verlangsamt ist, dass d 
Blut aus den umgebenden Geweben mehr Kohlensäure als normal au_ 
nimmt und ihnen zugleich mehr Sauerstoff abgiebt. 

Der diagnostische Werth der Cyanosis ergiebt sich aus d^ 
eben Erörterten von selbst. Da, wo Cyanosis besteht, muss es sIät^I 
handeln entweder um eine Störung der Respiration oder um ei^c^c 
Störung der Cirkulation. Bestehen beide Ursachen zu gleicher Zeit, ^^ 
wird man sich auf besonders hohe Grade von Cyanosis gefasst zu mach^^'* 
haben. Es würde nicht richtig gewesen sein, hätten wir uns dalP-^° 
ausgesprochen, dass die Cyanosis unter allen Umständen auf eine £3^' 
krankung des Respirations- oder Cirkulationsap parat es hinwei^"*» 
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denn Herz und Lunge können in ihrer Substanz ganz unverändert sein, 
und trotzdem können sehr bedrohliche und mit hochgradiger Cyanoais ver- 
bundene Störungen in der Athmung und Blutbewegung zu Tage treten. 
Wird beispielsweise durch übermässige Gasansammlung innerhalb des 
Magens und Darmkanals (Meteorismus intestinalis) das Zwerchfell in seinen 
Bewegungen behindert, so ist es klar, dass dadurch sehr bedeutende 
Hemmnisse für die Athmung und Cirkulation gegeben werden müssen. 
Dasselbe ist der Fall bei wirklicher Zwerchfellslähmung, und bei beiden 
Zuständen wird hochgradige Cyanosis kaum vermisst werden. 

Bei Erkrankungen der Respirationsorgane, welche mit 
Cyanosis verbunden sind, fallen die Ursachen für die Störungen des 
Lungengaswechsels sehr verschieden aus. In einer Reihe von Fällen 
handelt es sich um eine direkte Verlegung der grossen Luftwege, so dass 
die atmosphärische Luft nur in sehr beschränkter Weise bis in die 
Lungenalveolen vordringen kann. Katarrhalische Schwellungen und 
Schleimauflagerungen , fibrinöse Ausschwitzungen, verengende Narben 
der Schleimhaut, Krampfzustände der Muskeln , aspirirte Fremdkörper, 
Kompression durch Tumoren (Kropf-, Aneurysmen-, Lymphdrüsenge- 
schwülste) können vom Larynx an bis in die feineren Bronchien die eben 
erwähnten Bedingungen herbeiführen. 

Auch Lähmung der Stimmbänder, namentlich der Glottisöffner 
(mm. crico-arytaenoidei postici) bringen die gleichen Zustände hervor. 
h anderen Fällen sitzt das Respirationshinderniss noch tiefer und wird 
dadurch gegeben, dass zwar die atmosphärische Luft freien Zutritt zu den 
inngenalveolen hat, dass aber die Athemfläche, d. h. also derjenige Raum, 
*uf welchem der Gasaustausch zwischen Luft und Blut vor sich geht, ver- 
kleinert ist. Man hat hier alle krankhaften Processe der Lungenalveolen 
^d alle solchen anzuführen, welche mit erheblichen Substanzverlusten 
^es Lungenparenchyms verbunden sind (Höhlenbildungen). Besonders 
hochgradige Cyanosis wird im Gefolge der Miliartuberkulosis beobachtet, 
Sodass man unter Umständen dieses Zeichen für die Diagnosis verwerthen 
kann. Auch wird nicht selten eine Verkleinerung der Athemfläche durch 
Kompression der Lunge und Druck von aussen herbeigeführt. Auf diesem 
Wege pflegen erhebliche Flüssigkeitsansammlungen in der Pleura- oder 
^erikardialhöhle und Gasansanmilungen an den genannten Orten mit 
luehr oder minder bedeutender Cyanosis verbunden zu sein. Schon 
«twas seltener werden Kompressionszustände der Lunge und Cyanosis 
feh Erkrankungen der Abdominalorgane herbeigeführt. Bereits vorher 
haben wir den Meteorismus als eine wirksame Ursache kennen gelernt, 
aber auch grosse Tumoren der Abdominalorgane und umfangreiche 
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Flüssigkeitsansammlungen in der Bauchhöhle können dem Meteorismus aii^ 
Wirkung gleichkommen. 

Bei den Erkrankungen des Cirkulationsapparates, welche 
zur Entwicklung von Cyanosis Veranlassung geben, hat man die Ursachea 
bald am Centrum der Blutbewegung, am Herzen, bald in der Peri- 
pherie zu suchen. Denn da auch die kleineren Blutgefässe mit Aus- 
nahme der Kapillaren eine eigene Muskelhaut besitzen und dadurch un- 
abhängig vom Herzen einer aktiven Kontraktion fähig sind , so ist es 
einleuchtend, dass Cyanosis der Haut dann entstehen muss, wenn sich 
die kleineren Gefässe der Haut kontrahiren und dadurch die Blutbewegung 
innerhalb ihrer Bahn verlangsamen. 

Als Exempel für eine periphere Cirkulations - Cyanosis, 
wenn dieser kurze Ausdruck gestattet ist, möge an den Einfluss erinnert 
werden , welchen die Kälte auf die Hautfarbe ausübt. Jedermann hat 
oft an sich selbst erfahren, dass die Haut nach Einwirkung von Kälte 
ein blaurothes Kolorit annimmt, und schon der Volksmund pflegt von 
dem „blaugefrorenen" Gesicht und" von den „blaugefrorenen" Gliedern 
zu sprechen. Ob die Cyanosis dabei ausgebreitet oder beschränkt und 
lokal auftritt, das hängt natürlich von der Art ab, in welcher man sich 
dem Einflüsse der Kälte ausgesetzt hat. Die Erscheinung lässt sich un- 
schwer erklären. Ohne Zweifel handelt es sich hier um einen durch 
die Kälte hervorgerufenen Krampf der kleinen Hautgefässe, welcher eine 
Verlangsamung der Blutströmung und dadurch Ueberladung des Blutes 
mit Kohlensäure herbeiführen muss. 

Sehr eng schliesst sich an die besprochenen Verhältnisse diejenige 
Form von Cyanosis an, welche im Verein mit Hautblässe bei Kranken 
während des Fieberfrostes gesehen wird. Auch hier wird die 
Cyanosis durch einen Krampfzustand der feineren Hautgefässe hervor- 
gerufen. 

Ganz ausserordentlich hohe Grade von Cyanosis der Haut trifft 
man bei solchen Personen an, welche sich mit Nitrobenzol vergiftet 
haben. Für Jeden, der einmal Gelegenheit gehabt hat, solche im 
Ganzen seltenen Krankheitsfälle zu sehen, wird der eigenthümliche Ein- 
druck unverlöschlich bleiben. Freilich liegen hier die Verhältnisse schon 
etwas komplicirter. Denn wenn auch nach den toxikologischen Unter- 
suchungen von File hne das Blut nach Einwirkung von Nitrobenzol die 
Fähigkeit verliert, Sauerstoff aufzunehmen, so muss doch ein guter Theil 
der Cyanosis auf die dunkle chokoladenbraüne Verfärbung des 
Blutes zurückgeführt werden, welche bei vergifteten Menschen und 
Thieren ausnahmslos gefunden wird. In manchen Fällen wird oinQ 
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periphere Cirkulationscyanosis durch grob mechanische Behinderung in der 
Blutbewegung hervorgerufen. Umschnürungen einer Extremität, wie das 
vor dem Aderlasse geschieht, werden binnen Kurzem von Cyanosis der 
Haut unterhalb der abgeschnürten Stelle gefolgt, weil die Blutbewegung 
iu den leicht kompressiblen Venen theils gehemmt, theils erheblich ver- 
langsamt wird. Dieselbe Wirkung haben Verschluss und Verengung 
grösserer Venenstämme, mögen dieselben auf Thrombosis oder auf 
Kompression durch Geschwülste aus der Nachbarschaft beruhen. 

Für die vom Herzen ausgehende centrale Cirkulations- 
Cyanosis geben die Klappenerkrankungen des Herzens häufig vor- 
kommende und gute Beispiele ab. Besonders hochgradig bildet sich 
die Cyanosis dann aus, wenn die Kompensation des Klappenfehlers von 
Seiten des Herzmuskels ausbleibt, weil damit sofort Stauungen in der 
BItttbewegung und namentlich Behinderungen im Abfluss des Venen- 
blutes gegeben werden. Am ausgesprochensten tritt die Cyanosis bei 
der (meist angeborenen) Verengung der Pulmonalarterie und bei der 
Mehrzahl der angeborenen Herzfehler überhaupt auf. Es liegt das im 
Wesentlichen daran, dass sich bei diesen Fehlern Respirations- und 
Cirkulationsstörungen mehrfach in gleichem Sinne unterstützen. 

Ausser den Klappenfehlern rufen alle Erkrankungen des Herz- 
muskels, mögen dieselben auf Innervationsstörungen oder auf wirk- 
lichen Entzündungen oder Degenerationen der Muskelsubstanz beruhen, 
Cyanosis der Haut dann hervor, wenn der Muskel in seiner Kraft er- 
lahmt und den Anforderungen der für die normale Blutbewegung noth- 
wendigen Arbeitsleistung nicht mehr nachkommen kann. Mitunter wird 
der Herzmuskel in seiner Bewegung und damit in der völligen Ent- 
faltung seiner Kraftäusserung dadurch behindert, dass er von aussen 
her unter abnorme Druckverhältnisse zu stehen kommt. Aus diesem 
Gründe pflegen umfangreiche Ergüsse in den Herzbeutel oder Gas- 
ansammlung daselbst mit Cyanosis verbunden zu sein. 

d) Die ikterische Hantfarbe. 

Unter normalen Verhältnissen können Gallenfarbstoff und gallen- 
saure Salze im Blute nicht aufgefunden werden. Kommt es unter 
pathologischen Bedingungen zur Anhäufung von Gallenfarbstoff im Blute, 
so wird das äusserlich an der ikterischen oder gelbsüchtigen Ver- 
färbung der Haut erkannt. Die ikterische Hautfarbe lässt sich sehr 
leicht diagnosticiren. In leichten Graden des Hautikterus nehmen die 
Hautdecken ein helles schwefelgelbes Aussehen an. Ist aber die Inten- 
sität des Ikterus eine grössere, so färben sich die Hautdecken citronen- 
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gelb, und falls der Ikterus längere Zeit besteht, geht der Farbenton in ^ 
Olivenartige oder Broncefarbene über (Ikterus viridis und Melasikterus^ - 

Ausser den Hautdecken findet mau auch die Schleimhäute regel — 
massig ikterisch verfärbt. Man erkennt das am besten an demjenige 
Theile der Augenbindehaut, welcher die Skleren überzieht. Grade hie 
tritt der Ikterus, welchen man fälschlicher Weise als Skleralikterus z 
benennen pflegt, am frühsten auf und besteht in den leichtesten Grade 
von Gelbsucht ganz isolirt und ohne dass es zur Entwicklung von Haut — 
Ikterus kommt. An den Lippen und auf der Mundschleimhaut erkennte 
man den bestehenden Ikterus erst dann, wenn man auf die genannter»- 
Theile mit dem Finger einen leichten Druck ausübt. Sobald man da- 
durch das Blut aus den Schleimhautgefässen herausdrückt, wandelt sicl»- 
die rothe Farbe der Schleimhaut sofort in ein ikterisches Aussehen um^ 
Nur am weichen Gaumen tritt bei weitem Oeflfhen des Mundes die gelb- 
süchtige Verfärbung der Schleimhaut spontan auf, indem dabei die 
Schleimhaut und die ihr zugehörigen Blutgefässe an und für sich ge- 
dehnt werden. 

Am Anfange eines Ikterus pflegt sich die Verfärbung der äusseren 
Haut nicht an allen Orten gleichzeitig und gleichmässig zu zeigen, und 
man findet den ersten gelblichen Schein gewöhnlich an solchen Stellen 
vor, welche sich durch dünne Epidermis auszeichnen. Die ersten An- 
deutungen der ikterischen Hautfarbe lassen sich in der Regel nahe der 
Mundwinkel und Nasenflügel erkennen. Es folgen dann die Stirnhaut 
und Halshaut, späterhin Brust-, Bauch- und Eückenhaut und erst zum 
Schluss die Haut der Extremitäten. Am spätesten und namentlich bei 
der arbeitenden Klasse pflegt sich der Ikterus auf den Vorderarmen 
erkennen zu lassen, weil sich dieselben durch eine ganz besonders dicke 
Epidermis auszeichnen. 

Die älteren Aerzte haben Beobachtungen beschrieben, in welchen 
sich die ikterische Hautfarbe auf eine Körperhälfte oder auf umschriebene 
Hautstellen beschränkt haben soll. Dergleichen Erscheinungen sind in 
der neueren Zeit auch von den besten Klinikern niemals mehr ge- 
sehen worden, und es hat fast den Anschein, als ob den Vorfahren bei 
diesen Angaben Beobachtungsfehler untergelaufen sind. 

Für die Diagnosis wichtig ist die praktische Erfahrung, dass sich 
ein Hautikterus nicht bei künstlichem Licht erkennen lässt, und 
dass das gelbliche Licht der Lampe im Stande ist, auch die intensivsten 
Formen von Hautikterus vollkommen zu verdecken. Der mit dieser Regel 
nicht vertraute Anfänger wird sich mitunter unverdienter Weise Vor- 
würfe darüber machen, dass ihm bei einer abendlichen Untersuchung die 
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Diagnosis des Ikterus hat entgehen können, welche bei Tagesbeleuch- 
tmig selbst bei der oberflächlichsten Betrachtung nicht zu verkennen ist. 
Am Anfange eines Hautiktenis wird die gelbsüchtige Verfärbung 
der Haut vornehmlich durch das Blutplasma hervorgerufen, welches 
durch Anhäufung von Gallenfarbstoff im Blute eine abnorme Farbe 
angenommen hat. Späterhin imbibiren sich die Zellen des rete Mal- 
pighü mit Gallenfarbstoff, und wenn der Hautiktenis genügend lange 
besteht und einigermassen intensiv gewesen ist, kann sich der Gallen- 
farbstoff in den untersten Zellschichten des Rete in Gestalt von Farb- 
8t(^ömchen ausscheiden. Aus diesem Umstände erklärt es sich, dass 
der Hautikterus alle übrigen Erscheinungen der Gelbsucht überdauern 
kann, denn eine normale Hautfarbe ist unter den zuletzt erwähnten Be- 
dinguugen erst dann zu erwarten, wenn die tingirten Zellen der 
Epidermis bei der immerwährenden Abschuppung auf ihrer Oberfläche 
soweit in die Höhe gerückt sind, dass sie selbst der Abstossung anheim- 
fallen. 

Eine Gelegenheit zur Differentialdiagnosis zwischen ikterischer 
und ähnlich aussehender Hautfarbe wird sich kaum häuflg bieten. Be- 
kannt ist es, dass brünette Personen und namentlich Südländer ein 
gelbes oder braungelbes Kolorit der Haut zu haben pflegen , aber eine 
Verwechslung mit ikterischer Hautfarbe kann deshalb nicht aufkommen, 
weil die Skleren jeder Zeit eine weisse , fast abnorm weisse Farbe be- 
halten. Bei Individuen, welche ein reichliches subkonjunktivales 
Fettgewebe besitzen, muss man sich davor hüten, die gelblich durch- 
schimmernden Fettklümpcheu als Zeichen eines Skleralikterus auszu- 
legen. Besonders leicht kann eine Verwechslung bei anämischen Personen 
vorkommen. Schon schwieriger gestaltet sich die Differentialdiagnosis 
zwischen Hautikterus und jener gelben Verfärbung der Haut und Schleim- 
häute, welche nach der innerlichen Anwendung von Pikrinsäure 
und ihrer Salze beobachtet wird. Man ist mitunter ausschliesslich auf 
die Untersuchung des Harns angewiesen, welchem natürlich bei Pikrin- 
säurewirkung der Gallenfarbstoffgehalt abgeht. Freilich leidet dieses 
Unterscheidungsmerkmal daran, dass auch bei Ikterus nicht immer 
Gallenfarbstoff im Harn nachgewiesen werden kann. 

Für alle Fälle von Hautikterus ist die nächste Ursa ch e , wie bereits 
Eingangs erwähnt, unter allen Umständen die gleiche: abnorme An- 
häufung von Gallenfarbstoff im cirkulirenden Blut. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle kommt es zur Entwicklung dieses krankhaften Zü- 
standes dadurch, dass der Abfluss der Galle in den Darm behindert ist. 
Es leuchtet ein , dass dabei 4ie angestaute Galle von den Lymph- und 
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Blutgefässen resorbirt wird und zum Hautikterus führen muss. Man hat 
diese Form von Ikterus als mechanischen, hepatogenen oder 
Resorptionsikterus bezeichnet. 

In einer Reihe von Fällen handelt es sich um einen mehr oder 
minder vollkommenen Verschluss der grossen Gallen-Aus- 
führungsgänge. Da die Galle nach den Untersuchungen von Heiden- 
hain unter einem äusserst niedrigen Druck secernirt wird, so genügen 
oft kleine und durch katarrhalische Erkrankungen gesetzte Schleim- 
massen, um den Abfluss der Galle zum Darm aufzuheben. Gallen- 
steine, welche in die Ausführungsgänge gerathen sind, Geschwülste 
aus der Umgebung, peritonitische , schrumpfende Bindegewebs- 
schwarten, in seltenen Fällen Askariden, welche vom Darm aus 
in den ductus choledochus gewandert sind, können die gleiche Wirkung 
hervorrufen, Ist der Verschluss der Gallenausführungsgänge ein plötz- 
licher und vollständiger, so hat man die ersten Zeichen der ikterischen 
Verfärbung von Haut und Schleimhäuten durchschnittlich am Ende des 
dritten Tages zu erwarten. Offenbar gehört eine gewisse Koncentration 
des Blutes an Gallenfarbstoff dazu, bis der ikterische Farbenton der 
Haut sich kenntlich macht. Von Frerichs ist diese Zeitdauer durch 
das Experiment in exakter Weise bestimmt worden und nach Unter- 
bindung des ductus choledochus sah er bei Thieren zwischen der sechszig- 
bis siebenzigsten Stunde , zuweilen erst später die ikterische Farbe an 
den Konjunktiven auftreten. 

In einer anderen Reihe von Fällen findet die Kompression der 
Gallengänge erst in den feineren Verzweigungen innerhalb des 
Leberparenchyms statt, und von diesem Gesichtspunkt aus kann man den 
Ikterus als häufigstes und konstantestes Symptom fast sämmtlicher 
Leberkrankheiten betrachten. Ausser der fettigen und amyloiden Ent- 
artung der Leber kommt kaum eine Leberkrankheit vor, welche nicht 
unter Umständen mit Ikterus verbunden sein kann. Freilich ist anderer- 
seits diese Komplikation keine durchaus nothwendige, und es dreht sich 
im Wesentlichen darum, ob durch die Erkrankung des Leberparenchyms 
eine genügende Zahl von Gallengängen stenosirt wird oder nicht. 

Die älteren Aerzte haben noch zwei Formen des Resorptionsikterus 
angenommen, welche siealslkterusspasticus und paralyticus benannt 
haben. Für den ersten Fall stellten sie sich vor, dass eine krampfhafte 
Kontraktion der glatten Muskulatur und die dadurch bedingte Verenge- 
rung des Lumens eine Gallenstauung und Resorption von Galle ins 
Blut herbeiführen. Theoretisch würde zwar das Vorkommen einer 
solchen Ikterusart zugestanden werden müssen, aber es sprechen sehr 
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gewichtige praktische Erfahrungen gegen dasselbe. Mit gutem Grunde 
hat Frerichs darauf aufmerksam gemacht, dass man sich den ad 
maximum gediehenen und mit vollständigem Verschluss der Ausführungs- 
gänge verbundenen Kontraktionszustand der glatten Muskeln für 
mindestens drei Tage lang ununterbrochen fortgesetzt denken müsste, 
wenn er zum Hautikterus fähren soll, wofür sich sonst in der Pathologie 
nicht gut Parallelen ausfindig machen lassen dürften. 

Unter Ikterus paralyticus hat man sich eine Form von 
Ikterus vorgestellt , welche durch Lähmung und Dilatation der Gallen- 
gänge und durch eine dadurch hervorgerufene Gallenstauung zu Stande 
kommen sollte. Auch hiergegen hat sich Frerichs ausgesprochen 
nnd seine Ansicht nicht allein durch theoretische Erwägungen sondern 
auch durch das Experiment gestützt. Wenn Frerichs bei der Katze 
die beiden Splanchnici durchschnitt und den grössten Theil des Ganglion 
coeüacum exstirpirte, oder wenn er bei anderen Thieren das Rücken- 
mark oberhalb wie unterhalb des Cervikalplexus durchtrennt hatte, 
80 gelang es ihm niemals einen Ikterus hervorzurufen , obschon die 
Thiere den dritten Tag überlebten und die Bedingungen zur Entstehung 
des Ikterus paralyticus die günstigsten waren. 

Dagegen haben wir noch derjenigen Form von Resorptionsikterus 
zu gedenken, welche dann entsteht, wenn die Zwerchfellsbewe- 
gungen mehr oder minder vollkommen gehemmt sind. Die Exkursionen 
des Zwerchfelles üben auf die Entleerung der Galle einen sehr wichtigen 
Einfluss aus, denn beim Hinabsteigen des Zwerchfelles geräth die Leber 
naturgemäss unter einen höheren Druck, und es wird dadurch die Galle 
theilweise aus den feineren Gallenwegen in die grösseren Ausführungs- 
gänge hineingepresst. Fällt aber die Druckwirkung des Diaphragmas 
fort, 80 ist es einleuchtend, dass es zu Gallenstauung und Resorptions- 
ikterus kommen kann. Hieraus erklärt es sich, dass bei Pleuritis dia- 
phragmatica dextra und bei Perihepatitis das Auftreten von Ikterus nicht 
zu selten beobachtet wird. In beiden Fällen lernen die Kranken sehr 
schnell und instinktiv die Zwerchfellsbewegungen einschränken, da die- 
selben die schon an und für sich bestehenden Schmerzen beträchtlich 
steigern würden. 

Durch Frerichs endlich ist eine letzte Art von Resorptionsikterus 
bekannt geworden, bei welcher die Blut druck Verhältnisse im 
Pfortadergebiet die bedingende Rolle spielen. Unter normalen 
Verhältnissen ist der Druck in den Pfortaderverzweigungen innerhalb 
der Lebersubstanz unter allen Umständen grösser als derjenige in den 
benachbarten Gallengängen. Hieraus wird es verständlich, dass Be- 
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standtheile der Galle niemals im Blut nachgewiesen werden können. 
Wird nun aber plötzlich der Blutdruck im Gebiet der Pfortader erheb- 
lich herabgesetzt, so eröffnet sich dadurch die Möglichkeit, dass gegen 
die Regel Galle aus den Gallengängen von den Pfortaderästen resorbirt 
wird, wodurch die Gelegenheit zur Ausbildung des Ikterus gegeben ist. 

In erster Linie dürften sich die besprochenen Verhältnisse beim 
Verschluss der Pfortader durch Thromben verwirklichen. Aber mcl:*t 
jede Pfortaderthrombosis muss mit Ikterus verbunden seift. Ent- 
wicklung, Umfang, Sitz der Pfortaderthrombosis und Ausbildung 4^8 
KoUateralkreislaufes können unter Umständen die Entwicklung d^s 
Ikterus verhindern. 

Es giebt eine Reihe der gefeiertsten Autoren, welche jeden Ikter"^» 
als Resorptionsikterus erklärt und ihn auf die bisher erörterten mech — 
ni sehen Momente zurück zu führen versucht. Will man den Thj 
Sachen in keiner Weise Gewalt anthun, so muss man freilich zugestehest 
dass nicht für alle Fälle ein bindender und überzeugender Beweis 
diese Anschauung geliefert worden ist. Für diese Fälle hat man v( 
anderer Seite die Existenz eines chemischen, nach von Bambei 
ger's Bezeichnung paradoxen, hämatogenen oder Blutikter 
angenommen. Es ist ein sehr grosses Verdienst von Leyden gewesc 
die Existenz eines hämatogenen Ikterus mehr als wahrscheinlich gi 
macht und zum klinischen Bewusstsein gebracht zu haben. Freili( 
scheint man früher vielfach in der Auslegung des hämatogenen Ikten 
zu freigebig verfahren zu sein, und so hat man es vornehmlich de ^ 
werthvoUen Untersuchungen von Naunyn zu danken, wenn man heut ^ 
in der Deutung des hämatogenen Ikterus viel zurückhaltender g^ " 
worden ist. 

Auf die vielfachen Kontroversen, welche die Lehre vom hämatogenei:' 
Ikterus hervorgerufen hat, kann an dieser Stelle begreiflicher Weise 
nicht eingegangen werden; uns werden hier wie überall nur die physi- 
kalischen Verhältnisse interessiren. 

Auf die nahe Verwandtschaft , welche zwischen Gallenfarbstoff und 
Blutfarbstoff besteht , ist von den Physiologen und Pathologen vielfach 
hingewiesen worden, und es gilt heute als vollkommen sicher gestellt, 
dass der Gallenfarbstoff aus einer Umwandlung des Hämoglobins hervor- 
geht. Am genausten hat man diese Umwandlung an alten Blutextra- 
vasaten studiren können, und beispielsweise hat Jaff^ nachgewiesen, 
dass es in alten Blutextravasaten des Gehirns zur allmählichen Bildung 
von Gallenfarbstoff aus dem Blutfarbstoff kommt. 

Unter physiologischen Verhältnissen geht ein solcher Um- 
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setzungsprocess des Hämoglobins nur innerhalb des Leberparentchyms 
und unter Vermittlung der Leberdrüsenzellen vor sich^ Werden aber 
durch krankhafte Zustände Bedingungen dafür gesetzt, dass sich 
der Blutfarbstoff mit Umgehung der Leber bereits innerhalb der Blut- 
gefässe in Gallenfarbstoff umwandelt, so ist damit die Gelegenheit zur 
Entstehung eines Ikterus gegeben, und man hätte diese Form des 
Ikterus als chemischen , paradoxen , hämatogenen oder Blutikterus zu 
bezeichnen. 

Für den ersten Augenblick könnte es den Anschein haben, als ob 
durch Untersuchung des Harns in jedem Falle eine sichere Entscheidung 
über die Natur des Ikterus herbeigeführt werden könnte, denn da bei 
dem hepatogenen Ikterus ausser dem Gallenfarbstoff auch noch die 
gallensauren Salze vom Blut resorbirt werden, so könnte man meinen, 
es bei dem Nachweis mit Gallensäuren im Harn stets mit hepatogenem 
und beim Mangel derselben mit hämatogenem Ikterus zu thun zu 
haben. Leider entspricht die Erfahrung nicht immer diesem theoretischen 
Baisonnement. Aus den Untersuchungen von Naunyn, Fudakowski 
und H ö n e , welche zum Theil ganz unabhängig von einander ausgeführt 
worden sind, geht hervor, dass auch der Harn gesunder und nicht gelb- 
süchtiger Menschen unter Umständen Gallensäuren enthält und auf der 
anderen Seite gelingt es nicht immer, Gallensäuren im ikterischen Harne 
nachzuweisen , wenn auch über die hepatogene Natur des Ikterus gar 
kein Bedenken aufkommen kann. Schon F r e r i c h s hat darauf auf- 
Dierksam gemacht, dass, man es bei den Gallensäuren mit einer Substanz 
zu thun bekommt , welche innerhalb des Blutes einem schnellen Unter- 
gang erliegen kann. 

Wenn' im Verlauf eines hepatogenen Ikterus der Abfluss der 
Galle zum Darm vollständig aufgehoben ist, so verlieren die Fäces 
ihr gallig gelbes Aussehen und nehmen einen grauen Farbenton an. 
Eine solche Entfärbung der Fäces wird beim hämatogenen Ikterus 
niemals zu erwarten sein, weil die Galle zum Darm freien Zutritt hat. 
Trotzdem gestattet auch das Aussehen der Fäces nicht, zwischen hepa- 
togenem und hämatogenem Ikterus zu entscheiden, denn in vielen 
Fällen von Resorptionsikterus werden die Fäces ihr galliges Aussehen 
behalten, weil einem Theil der Galle der Zutritt zum Darm freige- 
lassen wird. 

Bereits früher ist darauf hingewiesen worden, dass man anfänglich 
das Vorkommen des hämatogenen Ikterus zu sehr ausgedehnt hat. Als 
Beleg dafür mag der Ikterus gelten, den man nach Phosphorvergiftung 
beobachtet. Aus den Untersuchungen von Virchow, namentlich aus 
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denen von Wyss, Ebstein und vonBuhl geht hervor, dass man ö^ 
hier nicht mit einem hämatogenen, sondern mit einem Resorptionsikteni.s 
zu thun hat, welcher durch einen Katarrh der grobem und feinena 
Gallengänge veranlasst wird. Auch hat man gemeint, dass sich jed&x" 
hepatogene Ikterus mit einem hämatogenen vergesellschaftet. Denn d^t 
bei dem ersteren ausser dem Gallenfarbstoff auch die gallensauren Sabs ^ 
ins Blut aufgenommen werden, da fernerhin die letzteren im Stani^ 
sind, Blutkörperchen aufzulösen und gerade dieses Vorkommniss die ün». — 
Wandlung von Blutfarbstoff in Gallenfarbstoff nach experimentellen Eir— 
fahrungen veranlasst, so würden dem ersten Anscheine nach die Be- 
dingungen zur Komplikation mit hämatogenem Ikterus gegeben sein. Lm^ 
Wirklichkeit ist jedoch diese Eventualität kaum vorauszusetzen. Zur Auf^— 
lösung rother Blutkörperchen gehören so viel gallensaure Salze, wie si« 
nicht gut bei dem Stauungsikterus auf ein Mal zur Resorption gelangei 
dürften. Und es kommt noch hinzu, dass einer Ansammlung von Gallen 
säuren im Blut dadurch vorgebeugt wird, dass dieselben theils sei 
schnell im Blut zersetzt, theils beständig durch die Nieren aus denc:^ 
Kreislauf und nach aussen geschafft werden. 

Zu derjenigen Form von Ikterus, welche viele Autoren zu denc:^ 
hämatogenen Ikterus zählen, gehört der Ikterus nach Schlangenbisse^ 
Chloroform- und Aethervergiftung. Als zweifelhaft dagegen muss e^^ 
noch erachtet werden, ob der Ikterus bei Typhus, febris recurrens unt- 
intermittens , bei gelbem Fieber, bei Pyämie und Puerperalfieber, beE- 
Pneumonie und gewissen Metalldyskrasien hierher zu rechnen, oder ob 
nicht die Mehrzahl der angeführten Fälle als Resorptionsikterus aufzu- 
fassen ist. 

■ 

e) DiejEbronceartig^ Hautfarbe. 

Im Jahre 1855 hat Addison auf eine eigenthümliche bi:onceartige 
Verfärbung der Haut aufmerksam gemacht, welche nach seinen Erfahrun- 
gen immer mit chronischer Erkrankung der Nebennieren zusammenhängen 
sollte. Man hat die Krankheit ihm zu Ehren morbus Addisonii 
oder B.roncekrankheit genannt. Ueber die Natur des Leidens 
ist viel gestritten worden, was schon deshalb leicht begreiflich ist, weil 
uns über die physiologische Funktion der Nebennieren jede Kenntniss 
abgeht. In der Mehrzahl der Fälle werden bei dem morbus Addisonii 
chronische Erkrankungsprocesse in den Nebennieren gefunden, am 
häufigsten käsigeEntartungen, seltener Krebs entwicklung und 
noch seltener amyloide Entartung. Zweifelhaft aber ist es noch, ob 
der Symptomenkomplex auf Erkrankung der Nierensubstanz beruht oder 
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nicht vielmehr auf die Mitbetheiligung der anliegenden Geflechte des 
N. sympathicus zu beziehen ist. • Besonders erschwert wird die Auslegung 
des Krankheitsbildes dadurch, dass sichere Beobachtungen veröffentlicht 
sind, in denen Nebennieren und Sympathikus wohlerhalten gefunden 
wurden, obschon die Symptome der Broncekrankheit in gut karakteri- 
sirter Weise während des Lebens bestanden hatten. Wenn andererseits 
Falle beschrieben worden sind, in denen die Nebennierenerkrankung 
ohne das Krankheitsbild des morbus Addisonii verlief, so will das im 
Allgemeinen nicht viel sagen, weil man ähnliche Erfahrungen auch an 
anderen Organsystemen machen kann und dieselben durch vikariirendes 
. Eintreten physiologisch verwandter Apparate erklärt. 

So schwer auch das Wesen des morbus Addisonii zu erklären ist, so 
leicht sind die Symptome und namentlich die Veränderungen auf 
der Haut zu erkennen. Die Haut nimmt zuerst an den der Luft ausge- 
setzten Stellen, im Gesicht, an den Händen und mitunter auch an den 
Füssen eine gelbbraune oder grau rauchartige Farbe an, die im Verlauf 
der Krankheit so intensiv wird, dass die Patienten ein mulatten- oder 
negerartiges Aussehen bekommen. Auch könnte dadurch einem flüchtigen 
Beobachter mitunter eine Verwechslung mit Cyanosis begegnen. Später- 
bin färben sich auch diejenigen Hautstellen in ähnlicher Weise, welche 
schon an und für sich stark pigmentirt sind (Schamgegend, Brustwarzen- 
gegend, Achselgegend) oder solche, welche durch Kleidung und Be- 
schäftigung vielfachem Druck und nxechanischer Reizung ausgesetzt sind, 
beispielsweise Inguinalgegend. Zum Schluss können die gesammten 
Hautdecken an der Verfärbung theilnehmen. In der Regel freilich 
bilden sich nur grössere Pigmentflecken, die ohne scharf ausgesprochene 
Grenze in die normale Hautfarbe übergehen. 

Die Skleren und Nägel behalten stets ihre weisse Farbe bei, und 
auch die Hand- und Fussteller wird man meist unverändert antreffen. 
Dagegen kommt es nicht selten auf der Schleimhaut von Lippen und 
Wangen zur Entwicklung grauer oder schwärzlicher Pigmentflecken. 

Die Ursache für die Verfärbung der Haut beruht, wie namentlich 
V. Buhl gezeigt hat, in ähnlicher Weise wie bei gefärbten Menschen- 
racen auf Bildung eines körnigen Pigmentes , welches in und zwischen 
die Zellen des rete Malpighii abgesetzt wird und sich mikroskopisch 
als rothbraune Pigmentkörnchen darstellt. Die ganz vereinzelt da- 
stehende Beobachtung von Marowsky, in welcher die Broncefarbe 
durch Entwicklung von Pilzen auf der Haut (von ihm als Kryptococcus 
Addisonii benannt) hervorgerufen gewesen sein soll, dürfte auf einer 
Verwechslung beruhen. 
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f) Die graue Hautfarbe. 

Bei Personen, welche längere Zeit hindurch Höllenstein genomm^ » 



haben, stellt sich eine sehr karakteristische graue Verfärbung der Ha«^^ 
ein. Dieselbe dehnt sich über die gesammten Hautdecken aus, pfle^^ 
aber im Gesicht und an den Händen wegen der direkten Einwirkui^^ ? 
des Tageslichtes am intensivsten zu sein. Während die Haut anfänglichst 
ein hellgraues, graphitähnliches Aussehen annimmt, kann ihr Farbento^'^ 
späterhin in ein mehr schwärzliches Kolorit übergehen. Auch find^^ 
man späterhin die Skleren schwarzgrau verfärbt, und desgleichen kan— ^ 
es auf der Mundschleimhaut und am Saum des Zahnfleisches zur BilduD;^ -^ 
schwärzlicher Flecken kommen. Bei der Sektion findet man auch di ^^ 
Innern Organe zum Theil dunkel verfärbt, woher man die gesammtei - 
Veränderungen unter dem Namen der Argyria zusammengefasst hat. 

Der Argyria an sich kommen keine specifischen Symptome zu un^ 
aus diesem Grunde können Verwechslungen mit morbus Addisonii ode ^ 
mit Cyanosis nicht gut vorkommen. Von der Cyanosis unterscheid 
sich die Hautfarbe dadurch, dass sie sich bei Fingerdruck in keine 
Weise verändert. Zudem würde die Anamnesis sofort über die Aetiologi 
Aufschluss geben. 

Mikroskopische Untersuchungen der bei der Argyria ver— 
änderten Haut sind neuerdings von Riemer, Neumann und v. F r a g -^ 
stein beschrieben worden. Es handelt sich um Ablagerung schwärzlicher: 
Körnchen, welche jedoch sämmtliche epithelialen Gebilde der Haut frei-^ 
lassen. Demnach bleibt die eigentliche Epidermis bei der Argyria gan^ 
unverändert. Am reichlichsten sind die schwarzen Silberkörnchen dicht 
unter dem rete Malpighii und in jener homogenen, dünnen Glashaut ab- 
gelagert, welche die Grenze zwischen Epidermis und Cutis darstellt. 
In den tiefern Schichten der Cutis und namentlich im panniculus adiposus 
kommen sie nur vereinzelt vor. Reichlich trifft man sie noch in der 
tunica propria der Schweissdrüsen und in den Glashäuten des Haares 
an, während sich die Talgdrüsen nur wenig pigmentirt zeigen. 

Die Ansichten darüber , . als was man die schwarzen Partikelchen 
aufzufassen hat, sind noch getheilt. Nach einer zuerst von Frommann 
ausgesprochenen Idee handelt es sich um eine Silberalbuminatverbindung, 
während sie Virchow und neuerdings auch Riemer als bereits 
im Darm reduzirte und von hieraus durch die Lymphgefässe weiter- 
transportirte Silberpartikelchen erklärt haben. 

Sehr ähnliche Hautveränderungen sollen sich nach französischen 
Berichten bei solchen Personen entwickeln, welche lange Zeit mit d€m 
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Poliren von Silber beschäftigt gewesen sind. Die blossliegenden 
Theile; Gesicht und Vorderarme nehmen allmählich ein graues oder 
bläuliches Aussehen an, welches durch Eindringen von Silberstaub in 
die Epidermis hervorgerufen wird und sich bei genauerer Besichtigung 
in zahlreiche kleinere, dichtstehende Flecken auflöst (Olli vi er). 

2. Veränderimgen in dem Feuchtigkeitsgehalt 

der Haut. 

Unter normalen Verhältnissen findet auf der Oberfläche der Haut 
eine ununterbrochene Wasserverdunstung statt. So lange nicht be- 
sondere Umstände obwalten, vollzieht sich dieselbe in unsichtbarer 
Weise, so dass es zur Ansammlung von tropfbarer Flüssigkeit auf der 
Haut nicht kommt. Eine sehr wichtige Rolle spielen bei diesem Vor- 
gange die Schweissdrüsen der Haut, welche wohl ohne Frage den 
grössten Theil des auf der Epidermis abdunstenden Wassers zu liefern 
baben. 

Es ist selbstverständlich, dass man sich die Grösse der Wasser- 
verdunstung von der Thätigkeit der Schweissdrüsen und von der physi- 
kalischen Beschaffenheit der Aussenluft alff abhängig zu denken hat, 
wobei in letzterer Beziehung Temperatur , Feuchtigkeitsgehalt und Be- 
wegung der Luft in. Betracht zu ziehen sind. 

Am Krankenbett sind nur solche Veränderungen in der Wasser- 
abgabe durch die Haut von Interesse, welche zu einer gesteigerten oder 
herabgesetzten Thätigkeit der Schweissdrüsen in Beziehung stehen; im 
ereteren Falle wird sich die Haut durch auffallige Schweissbildung und 
im letzteren durch abnorme Trockenheit auszeichnen. Da eine grosse 
fieihe von inneren Organerkrankungen mit Abweichungen in der Thätig- 
keitsäusserung der Schweissdrüsen verbunden ist, so erkennt man 
leicht, dass Veränderungen in dem Feuchtigkeitsgehalt der Haut eine 
diagnostische Wichtigkeit gewinnen. 

Sehr zu bedauern ist es, dass das Verständniss für den Zu- 
sammenhang dieser Erscheinungen in der Mehrzahl dei: Fälle fast 
ganz fehlt. Es liegt das im Wesentlichen daran, dass man erst in den 
letzten Jahren die physiologischen Gesetze für die Sekretionsthätigkeit 
der Schweissdrüsen durch die Untersuchungen von Goltz, Luch- 
singer, Nawrocki, Vulpian und Adamkiewicz kennen ge- 
lernt hat. Während die Physiologen früher gewohnt waren, die Sekre- 
tion des Schweisses allein mit der Füllung der Blutgefässe in Zusammen- 
hang zu bringen und auch den bekannten Versuch von Claude-Ber- 
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nard, nach welchem Durchschneidung eines Halssympathikus beim 
Pferde lebhafte Schweissbildung auf der entsprechenden Seite hervor- 
ruft, in der Weise auslegten, dass man es hier mit einer Lähmung vaso- 
motorischer Nervenfasern zu thun habe, sind die vorhin genannten 
Autoren übereinstimmend zu demErgebniss gekommen, dass die Sekre- 
tion der Schweissdrusen vom Nervensystem direkt abhängig ist. Luch* 
Singer hat zuerst gezeigt, dass man nach Verschliessung der Blut- 
gefässe oder auch nach Amputation eines Beines durch Reizung des 
Ischiadikus Schweissbildung an- der Extremität hervorrufen kann. Nach 
den vorliegenden Erfahrungen hat man anzunehmen, dass dais Haupt- 
centrum für die sekretorischen Fasern der Schweissdrusen in der medulla 
oblongata gelegen ist (Adamkiewicz, Nawrocki), dass man sich 
fernerhin eine Reihe von sekundären Schweisscentren im Verlauf des 
Rückenmarkes und hier in den Vorderhörnern der grauen Substanz ge- 
legen zu denken hat (Adamkiewicz), und dass von hier aus die 
peripheren sekretorischen Fasern theils direkt durch die Stämme der 
Extremitätennerven, theils erst indirekt auf dem Umwege des Sympathikus 
in die Peripherie ausstrahlen. 

Aus der gegebenen Darstellung, so wichtig sie für den Physiologen 
ist, würde noch im Ganzen wenig für den Pathologen gewonnen sein, 
wenn nicht die Autoren noch auf eine Reihe von Erscheinungen auf- 
merksam gemacht hätten, welche gerade das Interesse des praktischen 
Arztes herausfordern müssen. So hat Adamkiewicz gefunden, dass 
vermehrte Schweissabsonderung ein beständiger Begleiter jeder Muskel- 
bewegung ist, wobei nicht etwa die dadurch bedingten Veränderungen 
des Blutstromes von Einfluss sind. Auch hat derselbe Autor gezeigt, 
dass man reflektorisch durch elektrische Hautreize und Wärme die 
Schweisssekretion . anregen kann. Fernerhin verdankt man Luchsinger 
die sehr bemerkenswerthe Thatsache, dass die Schweisscentren durch 
Erstickung zu vermehrter Thätigkeit erregt werden. 

Wenden wir uns zunächst zu denjenigen krankhaften Zu- 
ständen, bei welchen die Sekretion der S-chweissdrüsen eine 
vermehrte ist (Ephidrosis, Hyperidrosis), so haben wir hier zwei 
Formen zu unterscheiden, je nachdem die Schweissdrusen der gesammten 
Hautdecken oder nur diejenigen ganz umschriebener Hautbezirke in ver- 
mehrte Aktion gerathen sind. Man spricht im ersteren Falle von einer 
Hyperidrosis universalis, im letzteren von einer Hyperidrosis 
localis, oder falls die Veränderung die ganze Körperhälfte betroffen 
hat, von einer Hyperidrosis unilateralis s. hemidrosis. 

Gerade die Beobachtungen von lokaler Schweissbildung 
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müssen in Rücksicht auf die neuesten physiologischen Forschungen von 
ganz besonderem Interesse erscheinen, weil sie von der Natur am 
Menschen ausgeführte Experimente darstellen , welche die direkten Be- 
ziehungen des Nervensystems zur Schweissbildung trefflich demonstriren. 
Bei Nerven- und Geisteskranken werden halbseitig auftretende Schweisse 
gar nicht selten beobachtet, und noch neuerdings hat Mi ekle theils 
eigene, theils aus der Litteratur gesammelte Beispiele hierfür mitgetheilt. 
Leider sind die Kenntnisse über die anatomischen Veränderungen für 
diese Zustände sehr mangelhaft. Die einzige sorgfältig untersuchte und 
zuverlässige Beobachtung dürfte diejenige von Ebstein sein. Es betraf 
dieselbe einen 60-jährigen Mann, welcher an Anfällen von heftiger 
Athemnoth litt, die mit Schweissbildung auf der ganzen linken Körper- 
hälfte verbunden waren. Nach dem Tode des Patienten fand Ebstein 
die Ganglien des Halssympathikus auffällig verändert. Dieselben ent- 
hielten zahlreiche und von Endothelien ausgekleidete cystische Hohl- 
räume, welche mit Blut reichlich erfüllt waren, und zugleich fanden sich 
die Ganglienzellen ausserordentlich stark pigmentirt. 

In vielen Fällen ist die abnorme Schweissbildung keine total halb- 
seitige, sondern auf engere Hautbezirke beschränkt. Am häufigsten und 
bekanntesten sind hier die halbseitigen Schweisse, welche das Gesicht 
betreffen. Auch diese findet man gewöhnlich bei Personen, welche über 
nervöse Störungen zu klagen haben. Freilich habe ich dieselben auch 
seiner Zeit auf der F r e r i c hs ' sehen Klinik bei Kranken mit grossen und 
durch Phthisis entstandenen Lungenkavernen gesehen und hier 
gerade diejenige Seite des Gesichtes jeinnehmend, welche mit der er- 
krankten Lunge korrespondirte. Ein gutes Beispiel von halbseitigem 
Gesichtsschweiss erzählt Donders in seiner Physiologie. Dasselbe 
betrifft einen jungen Mann, welcher beim Essen reichliche Schweiss- 
bildung auf seiner rechten Backe zeigte, die nach dem Essen wiederum 
aufhörte. 

* 

Von grösserer Bedeutung als die lokalen sind für die Diagnostik 
die diffusen und allgemeinen Schweisse. So sehr auch trotz 
der neuern physiologischen Forschungen der Zusammenhang der Er- 
scheinungen für eine grosse Zahl von Fällen noch immer unklar ist 
80 kann man dennoch auch hier aus bestimmten Beispielen auf 
einen direkten Einfluss des Nervensystems auf die Schweissbildung 
schliessen. Bewiesen wird derselbe u. A. dadurch, dass bestimmte Vor- 
stellungen im Stande sind, eine lebhafte Schweissproduktion hervorzu- 
rufen, welche unter dem Namen des Angstschweisses allgemein 
bekannt ist. Auch hat bereits Griesinger darauf aufmerksam ge- 
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macht, dass bei Personen mit epileptischer Disposition das 
plötzliche Ausbrechen von Schweissen beobachtet wird, und neuerdings 
hat Emminghaus zwei Beispiele für diese Behauptung veröffentlicht. 
Die gesteigerte Schweisssekretion, welche durch hohe Aussentemperatur 
und vermehrte Muskelthätigkeit verursacht wird, ist nach den früher 
besprochenen Experimentaluntersuchungen auf direkte Nerveneinflüsse 
zurück zu J^eziehen. 

Bei Personen, welche sich im Zustande starker Athemnoth be- 
finden, werden Seh weisse und namentlich an Kopf, Hals und Brust nicht 
selten beobachtet. Schon Traube hat dieselben mit der Stauung des 
Blutes innerhalb des Yenensystems in Zusammenhang gebracht. Ein 
wirkliches Verständniss erscheint jedoch erst durch die Angaben von 
Luchsiuger eröffnet, nach denen Erstickungsblut auf die Sekretious- 
centren der Schweissdrüsen erregend wirkt. 

Von grosser Wichtigkeit ist das Auftreten reichlicher Schweisse 
bei akut fieberhaften Krankheiten, so lange dieselben* ohne 
besondere Komplikationen verlaufen. Sie sind hier das sichere und 
leicht erkennbare äussere Zeichen dafür, dass die Krisis eingetreten 
ist und werden daher auch als kritische Schweisse bezeichnet. Aus 
welchem Grunde es zur Entwicklung der kritischen Schweisse kommt, 
ist noch nicht aufgeklärt. 

Unter den SU b akut fieberhaften Krankheiten ist durch die 
reichliche Schweissbildung ausgezeichnet der akute Gelenkrheu- 
matismus, aber auch hier fehlt die Einsicht dafür, ob vielleicht eine 
bestimmte und gerade dieser Krankheit zukommende Noxe die Sekretions- 
nerven der Schweissdrüsen besonders anregt. Bei andern subakut fieber- 
haften Krankheiten kommt es oft erst in bestimmten Stadien zur 
Schweissproduktion. So stellen sich im Verlaufe des Abdominal- 
typhus Schweisse gewöhnlich erst dann ein, wenn das Fieber den 
Höhepunkt überschritten hat und die Zeit der allmählichen Entfieberung 
gekommen ist. 

Es muss noch an dieser Stelle jener eigenthümlichen und epidemisch 
auftretenden Krankheit gedacht werden, welche unter dem Namen der 
epidemischen Schweisssucht oder des epidemischen 
Schweiss frieseis (sudor anglicus) bekannt ist. Die erste Epidemie 
wurde in Wales im Spätsommer 1485 beobachtet. Von da ab haben 
sich Epidemien zuerst über England und dann über ganz Europa aus- 
gedehnt und zeitweise ganz ausserordentlich grosse Verheerungen ange- 
richtet. Wenn auch in den letzten Jahrzehnten die gefährliche Seuche 
mehr in den Hintergrund getreten ist, so sind doch noch in den letzten 
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Jahren vereinzelte Epidemien namentlich von französischen Aerzten be- 
schrieben worden. Die mit Fieber verbundene Krankheit wird ausge- 
zeichnet durch die reichlichen Schweisse, welche während der ganzen 
Dauer bestehen bleiben. 

Bei chronischen Krankheiten sind besonders gefürchtet und 

berüchtigt die profusen hektischen Schweisse der Phthisiker. 

Nicht selten stellen sich dieselben bereits in einem sehr frühen Stadium 

der Krankheit ein und können unter Umständen in zweifelhaften' Fällen 

für die Diagnosis verwerthet werden. In der Regel brechen sie um die 

Mitternachtszeit oder in den ersten Morgenstunden aus und können so 

reichlich werden, dass die Kranken im wahren Sinne des Wortes in 

Schweiss gebadet sind. Für die an und für sich kraftlosen Patienten 

stellen sie einen grossen Stoffverbrauch dar, und so ist es erklärlich, 

dass sie den schon bestehenden Schwächezustand erheblich vermehren. 

üeberhaupt ist es karakteristisch, dass alle akuten und chronischen 

Krankheiten zur Schweissbildung führen , sobald sie mit Zuständen von 

Kraft eabnahme (Collapsus) verbunden sind. Dabei pflegt sich die von 

Schweiss bedeckte Haut kühl anzufühlen und eine eigenthümlich klebrige 

Beschaffenheit anzunehmen. Im Verlauf der asiatischen Cholera 

und ebenso während des Todeskampfes werden klebrige, kalte 

Schweisse und namentlich auf Stirn und Händen nicht selten beobachtet. 

Fast unter die physiologischen Vorkommnisse hat man es zu rechnen, dass 

wenige Stunden nach einer Entbindung sich die Haut der Wöchne- 

i'innen mit reichlichem Schweiss bedeckt (s. g. Wochenschweiss) und 

sechs bis acht Tage lang auffällig reichliche Schweissproduktion zu 

zeigen pflegt. Als Zeichen eines durch die Entbindung verursachten 

Kräfteverfalls wird man die Erscheinung deshalb nicht deuten können, 

weil sich die Frauen durch die Schweisse keineswegs ermattet, sondern 

erquickt fühlen. 

Einer Verminderung der Schweisssekretion liegen bald 
lokale, bald konstitutionelle Ursachen zu Grunde. Zu den ersteren ist 
die Erfahnmg der Dermatologen zu rechnen, dass eine Reihe chroni- 
scher Hautkrankheiten zur verminderten Schweissproduktion 
fährt. Ausgebreitete chronische Ekzeme, Psoriasis, Ichthyosis und 
Prurigo pflegen derartige Veränderungen herbeizuführen. Unter kon- 
stitutionellen Erkrankungen ist es bekannt, dass Personen mit 
Diabetes wenig zur Schweissbildung geneigt sind, wohl deshalb, weil der 
Organismus schon durch die Nieren abnorm viel Wasser verliert. Die 
gleiche Erfahrung wird man bei solchen Personen machen, welche an 
Nierenschrumpfung leiden, und auch hier dürfte der Grund 
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derselbe sein. Auch von Krebskranken wird angegeben, da&^s 
sie sich durch trockene und zu Schweissen wenig geneigte Haut aui» - 
zeichnen. 

Mit wenigen Worten ist noch an dieser Stelle physikalische ^ 
Veränderungen des Seh weisses zu gedenken. Wiederholentlic-^ 
sind Beobachtungen beschrieben worden, in denen es sich um den Au^^* 
bruch von gefärbten Schweissen (Chromidrosis) gehandelt ha^^ 
Sicher bekommt der Schweiss eine gelb färbende Kraft im Verlauf d^s^ 
Ikterus, indem sich dem Schweiss direkt Gallenfarbstoff oder m^S- 
Gallenfarbstoff imbibirte Epidermiszellen zugesellen. Fernerhin sin^^ 
blaue Schweisse öftörs gesehen worden, welche gewöhnlich nur an unt— - 
schriebenen Hautstellen, namentlich oft an den Augenlidern ausbreche 
In einem von S c h e r e r chemisch untersuchten Falle scheint es sich u 
die Ausscheidung einer Eisenverbindung (phosphorsaures Eisenoxydul - 
oxyd) gehandelt zu haben. Bizio und neuerdings namentlich Foo"^ 
reihen den blauen Farbstoff in die Indikangruppe ein und leiten ihr^ 
von einer Umwandlung des Blutfarbstoffes her. Bergmann endlich»- 
hat in einer Beobachtung Pilze von bläulicher Färbung als Grund für* 
die blaue Farbe des Schweisses ausfindig gemacht. 

Erwähnt sei noch, dass auch grüne und schwarze Schweiss^ 
beschrieben worden sind, doch erscheinen diese Angaben nicht ganz zu- 
verlässig. Die Fälle von s. g. blutigen Schweiss (Haematidrosis) 
gehören nicht hierher, weil dieselben nicht Schweissbildungen sondern 
Blutextravasate aus den Gefassen der Cutis betreffen. 

Bei Kranken, bei welchen die Nierensekretion damiederliegt, kann 
es sich ereignen, dass der Harnstoff zum Theil durch den Schweiss 
ausgeschieden wird und sich auf der Haut in Gestalt feiner weisser glän- 
zender Schüppchen ablagert (üridrosis). Dräsche hat solche Beob- 
achtungen von Cholerakranken beschrieben. Aber auch in den letzten 
Jahren haben Kaup und Jürgens en auf der Bartels 'sehen Klinik 
ähnliche Erfahrungen an Nierenkranken gemacht, und Deininger 
hat die Krankheitsgeschichte eines fünQährigen Knaben veröffentlicht, 
welcher in Folge von Nephritis scarlatinosa an achttägiger Anurie litt, 
und auf dessen Haut reiche Krystallmassen von Harnstoff aufschössen. 

3. Oedem der Haut. 

Unter normalen Verhältnissen geht an den Kapillaren und Venen- 
anfängen der Hautgefasse und namentlich an denen des Unterhautbinde- 
gewebes ein beständiger Transsudationsprocess vor sich. Flüssigkeit, 
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welche in ihrer chemischen Zusammensetzung nur wenig von derjenigen 
des Blutserums abweicht, dringt aus den Blutgefässen heraus, schiebt 
sich in die feinen Spalten des Bindegewebes vor und wird, nachdem 
sie der Ernähmng gedient hat, von den Lymphgefässen aufgenommen 
und durch diese dem Blutkreislauf von Neuem zugeführt. Sammelt 
sich aus irgend welchen Ursachen diese Emährungsflüssigkeit im Unter- 
hantbindegewebe abnorm reichlich an, so kommt es zu demjenigen 
krankhaften Zustand, welchen man Oedem, Hydrops oder Ana- 
sar ka der Haut nennt. 

Theoretisch könnten vielleicht Bedenken darüber auftanchen, von 
welcher Grenze an man den Emährungsstrom als pathologisch vermehrt 
aufzufassen hat, doch sind klinisch derartige Skrupel gegenstandslos, 
weil man erst dann von einem Oedem der Haut spricht, wenn sich 
sichtba^re und greifbare Veränderungen auf der Haut eingestellt 
haben. 

Die ödematösen Hautpartien zeichnen sich durch Umfangszu- 
nahme und Schwellung aus. Die Yolumszunahme der ödematösen 
Glieder kann eine ganz ausserordentlich grosse werden, so dass die 
Extremitäten das Doppelte des normalen Umfangs erreichen. Ge- 
wöhnlich zeichnet sich die ödematöse Haut durch auffällige Blässe 
au0, welche durch Druck, den die Flüssigkeit auf die Blutgefässe aus- 
üben muss, verursacht wird. Dabei erscheint sie faltenlos, glatt und 
eigenthümlich glänzend, und falls man die Glieder entsprechend 
lagert, erhält man bei durchfallendem Licht eine gewisse Transpa- 
renz der Haut. Mitunter lassen sich auf ihr schmale, rosa oder 
blänlich-rosa verfärbte, oft striemenartig neben einander gela- 
gerte und besonders glänzende^^aut st eilen erkennen, welche später- 
hin, wenn das Oedem schwindet, eine weisse, strahlig narbige Beschaffen- 
heit annehmen und vollkommen jenen Veränderungen der Haut gleichen, 
welche nach vorausgegangener Schwangerschaft auf den Bauchdecken 
zurückbleiben und als Schwangerschaftsnarben bekannt sind. Ihre Ent- 
stehung ist darauf zurück zu führen , dass an gewissen Stellen des 
Unterhautbindegewebes durch die Oedemflüssigkeit die Bindegewebs- 
büudel besonders weit auseinander geschoben werden, so dass hier 
grössere, der Epidermis sehr nahe gelegene und mit Flüssigkeit erfüllte 
Hohlräume entstehen. 

Uebt man auf die ödematö^ geschwollenen Hautstellen mit dem 
Finger einen Druck aus, so bleibt an der betreffenden Stelle — imd darin 
besteht das Hauptkennzeichen eines Oedems — eine Grube zurück, 
welche sich erst nach einiger Zeit* ausgleicht. Offenbar kommt die 
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Ein Senkung dadurch zu Stande, dass man das Transsudat in benachbarte 
Maschenräume durch den Druck verdrängt. Das Verschwinden der 
Grube geht um so schneller vor sich, je kürzere Zeit das Oedem besteht, 
denn späterhin leidet durch anhaltenden Druck und Spannung die 
Elastizität des Gewebes derart, dass die verdrängte Flüssigkeit nur 
langsam an die alte Stelle zurückkehrt. .Nur selten wird man dieses 
werthvolle diagnostische Kennzeichen beim Hautödera vermissen, doch 
habe ich gerade in den letzten Jahren mehrmals Kinder mit sehr be- 
trächtlichem Oedem behandelt, auf deren Haut auch der stärkste Druck 
keine Grube zurückliess. Vorkommen von Eiweiss im Harn und Abnahme 
der Schwellung in Folge von Schwitzbädern Hessen eine Verwechslung 
nicht gut unterlaufen. 

Bei der Entwicklung eines Oedems pflegt man die ersten Spuren 
gewöhnlich in der Gegend der Malleolen zu bemerken, weil sehr 
häufig Behinderungen im Abfluss des Venenblutes ätiologisch wirksam 
sind und dieselben naturgemäss an den abhängigsten Stellen des Körpers 
einen besonders grossen Einfluss entfalten können. Auch zeigt sich dabei 
nicht selten, dass in der ersten Zeit das Oedem nur bei Tage auftritt, 
besonders gegen den Abend hin stärker wird und während der Nacht, 
wenn die Kranken anhaltende Rückenlage eingenommen haben , voll- 
ständig schwindet. Wenn sich ein Oedem zuerst im Gesicht und hier 
gewöhnlich an den Augenlidern zeigt, so kann man ziemlich sicher sein, 
dass hier die Blutdruckverhältnisse von untergeordneter Bedeutung sind, 
und dass man es mit konstitutionellen Ursachen für Entstehung des 
Oedems, meist mit Nephritis zu thun hat. 

An Hautstellen, welche sich durch besonders lockeres Bindegewebe 
auszeichnen, pflegt auch die Ausdehnung des Oedems eine ganz excessive 
zu sein. Besonders bekannt in dieser Beziehung ist die Haut der 
äussern Geschlechtstheile : Skrotum, Penis, Labien und diejenige der 
Augenlider. Die Augenlider gewähren oft den Eindruck prall gespannter 
Säcke, und namentlich am Penis kommt es zu sehr aufPalligen Miss- 
gestaltungen, die man durch ein in Rücksicht auf die bedauernswürdige 
Lage der Kranken etwas profanes Bild mit dem Aussehen eines Post- 
horns verglichen hat. 

Geht man zunächst von theoretischen Erwägungen aus, so kann es* 
zur Entwicklung eines Haut Ödems offenbar unter zwei Bedin- 
gungen kommen, entweder wenn bei normalem Zufluss der Lymphe von 
Seiten der Blutgefässe die Abfuhr durch die Lymphgefässe beschränkt 
wird, oder dann, wenn die Transsudation von Seiten der Blutgefässe eine 
so reichliche wird, dass die Lymphgefässe trotz gesteigerter Energie 
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nicht mehr im Stande sind, das normale Gleichgewicht zwischen Zufluss 
und Ahfloss zu unterhalten. 

Beobachtungen der ersteren Art sind, wenn sie überhaupt auf der 
Haut vorkommen, ganz ausserordentlich selten. 'Bei den sehr zahlreichen 
Verbindungen, welche die Lymphgefässe mit einander unterhalten , lässt 
es sich leicht begreifen, dass, wenn das Flussbett an einer Stelle verlegt 
ist, die Gefässe aus der Nachbarschaft vikariirend eintreten und dadurch 
die Gefahr der Lymphstauung abwenden. Es kommt aber noch hinzu, 
dass die Blutgefässe und namentlich die Venen unter den besprochenen 
Umständen jnim Theil die Funktion der Lymphgefässe mit übernehmen, 
so dass die Gefahr für eine Lymphstasis eine noch geringere wird. Selbst 
bei Verschluss des Hauptausführungsganges der Lymphgefässe, des ductus 
thoracicus, haben Virchow und Oppolzer Oedem fehlen gesehen. 
Demnach ergiebt sich aus dem Erörterten, dass man von vornherein jedes 
Oedem der Haut als ein von den Blutgefässen ausgehendes zu be- 
trachten und auf eine gesteigerte Transsudation zurückzuführen hat. 

Die Ursachen, welche im Stande sind, eine vermehrte Transsudation 
aus den Blutgefässen hervorzurufen, müssen entweder in veränderten 
Blutdruckverhältnissen oder in einer anomalen Zusammen- 
setzung des Blutes selbst oder endlich in einer Veränderung 
der Gefässwand gesucht werden. Es ist eine sehr bemerkenswerthe 
und auch klinisch wichtige Erscheinung, dass, während man früher nur 
veränderte Blutdruckverhältnisse und Eiweissarmuth des Blutes zur Er- 
klärung der Oedeme herangezogen hat, sich neuerdings eine wesentliche 
Aenderung der Anschauungen vollzogen hat. Man verdankt das vor- 
nehmlich neueren Experimentaluntersuchungen, welche Cohnheim und 
Lichtheim gemeinschaftlich unternommen und veröffentlicht haben. 
Es hat sich bei denselben ergeben, dass bei der Entstehung der Oedeme 
gerade der Gefässwand eine bisher ungeahnt wichtige Bedeutung zu- 
kommt, indem dieselbe unter gewissen Umständen durchlässiger wird 
und damit eine .vermehrte Transsudation begünstigt. Wenn man früher 
geglaubt hat, dass die Oedeme bei Nephritis, Anämie und Kachexie 
wegen einer Hypalbumlnosls des Blutes entstünden, indem man sieh 
vorstellte, dass eine eiweissarme Flüssigkeit besonders schnell und 
reichlich durch thierische Membranen filtrirt, so haben die vorhin ge- 
nannten Autoren gezeigt, dass die Eiweissarmuth des Blutes nicht 
^kt, sondern erst auf Umwegen auf die Entstehung des Oedemes von 
EinfluBS ist, indem dadurch die Blutgefässwand in jenen eigenthümlichen, 
wenn auch anatomisch noch unbekannten Zustand versetzt wird , durch 
welchen dieselbe abnorm durchlässig wird. 

Eich borst, Lehrb. d. physik. Untersachnngsmeth. innerer Rrankh^ I. 3 
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Ausser Blutdruckverändeningen und Veränderungen der Gefäss- 
wand hat Ran vi er versucht, noch einen Faktor bei der Entstehung von 
Oedemen zur Geltung zu bringen, den Einfluss von Nerven. Wenn 
Ran vi er bei Hunden die untere Hohlvene unterband, so trat an den 
hinteren Extremitäten ein Oedem der Haut nur dann ein, wenn zugleich 
der N. ischiadicus durchschnitten wurde. Hatte man den Ischiadikns 
nur auf einer Seite durchtrennt, so bildete sich auch nur auf dieser das 
Oedem aus. Ran vier zog daraus den Schluss, dass die Blutstauung an 
sich und als ein rein mechanisches Moment noch nicht zur Erzeugung 
eines Hautödemes genügt, sondern dass dazu noch eine Lähmung vaso- 
motorischer Fasern gehört, die vom Sympathikus aus in den Ischiadikus 
einstrahlen sollten. Gleich in seinem eigenen Vaterlande entstand 
Ranvier inBouillaud ein entschiedener Gegner, und wenn auch 
H e h n bei einer Nachuntersuchung die Angaben R a n v i er ' s bestätigte 
und sich auch in der Deutung dessen Anschauungen anschloss, so hat 
doch Rott bereits betont, dass die einfache Venenunterbindung ohne 
gleichzeitige Nervenverletzung allein genügt, ein Oedem der Haut 
hervorzurufen, sobald man eben wegen der reichen Gefässverbindungen 
eine genügende Zahl von Venenstämmen ligirt hat. Späterhin ist dann, 
von Cohnheim in seinen Vorlesungen über allgemeine Pathologie 
darauf hingewiesen worden , dass zwar die Nervendurchschneidung be- 
günstigend auf die. Entstehung von Oedemen wirkt , dass sie aber auch 
nur in einer mechanischen Weise diesen Einfluss entfaltet, indem nach 
Durchschneiden der Nervenstämme der Blutdruck in den Arterien 
steigt, wodurch offenbar, da bereits das Blut in den abgebundenen 
Venen unter abnorm hohem Druck steht, die Transsudation aus den 
Kapillaren ganz besonders begünstigt werden muss. Nicht unerwähnt 
endlich mag es bleiben , dass Cohnheim durch exakte und einwurfe- 
freie Methode von einem seiner Schüler Sotnitschewsky den sichern 
Nachweiss hat führen lassen, dass bei Hunden nach Unterbindung dei 
Vena cava inferior das Oedem an den hinteren Extremitäten desshalb 
ausbleibt, weil, wie bereits Rott vermuthet hatte, die Gefassverbindungei 
zu zahlreiche sind, als dass es zu einer beständigen Druckerhöhimg in 
Bereich des abgesperrten Venengebietes kommen könnte. Denmacl 
kann man den Einfluss der Nerven beim Zustandekonmien des Oedemei 
vollkommen entbehren und hat die Ursachen des letzteren in mechanische] 
Momenten (Blutdruckerhöhung) oder in gewissen Alterationen der Gefass 
wand zu suchen. 

Für diejenigen Hautödeme, welche von einer Veränderung de: 
Gefässwand abhängen, geben die Oedeme der Nierenkranke] 
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ebenso gute wie häufige Beispiele ab. Auch diejenigen Oedeme, 
welche bei C hl oro tischen und bei Personen beobachtet werden, 
welche chronische Säfteverluste irgend welcher Art erlitten 
haben (Eiterungen , chronische Durchfälle , phthisische Lungenprocesse, 
längeres Krankenlager überhaupt, desgleichen in der Rekonvalescenz), 
gehören hierher. In seltenen Fällen handelt es sich um Entstehung 
eines Oedemes nach plötzlichen Säfteverlusten, und namentlich 
nach beträchtlichen Magenblutungen habe ich ein binnen wenigen 
Stunden sich entwickelndes allgemeines Hautödem wiederholentlich ge- 
sehen. Oft genügt eine schlechte Ernährungsweise ohne be- 
sondere Organerkrankung, um Oedem hervorzurufen (Oedema pauperum). 
Nicht selten werden Oedeme bei solchen Personen beobachtet , welche 
an bösartigen Neubildungen leiden, offenbar weil unter ihrem 
Einfluss die allgemeine Eri^hrung gelitten hat (Oedema cachecticum). 

In manchen Fällen scheint es sich um eine direkte und nicht erst 
durch das eiweissarme Blut herbeigeführte Gefässveränderung zu handeln. 
Dahin hat man wohl jene Hautödeme zu zählen , welche mitunter nach 
Masern, Scharlach und Typhus zur Ausbildung gelangen, ohne 
dass dabei Nierenentzündung besteht oder eine besondere Schwächung 
des Ernährungszustandes offenbar wird. Auch diejenigen Oedeme, welche 
unmittelbar nach einer heftigen Erkältung entstehen und, sozusagen, 
als morbus sui generis bestehen bleiben, woher auch essentielles 
Oedem genannt, dürften an dieser Stelle einzureihen sein. 

Die mechanischen oder Stauungsödeme sind in der Mehr- 
zahl der Fälle auf Erkrankungen des Cirkulations- oder Re- 
spirationsapparates zurück zu führen. Sie treten hier bei allen 
Zuständen auf, durch welche der Abfluss des Venenblutes erschwert und 
dadurch der Druck im Venensystem erhöht wird. Wenn sich dabei 
auch die Ursachen in gleicher Weise auf das Gebiet der oberen und 
unteren Hohlvene beziehen, so werden dennoch die Erscheinungen des 
Oedemes im Bereiche des letzteren zuerst und am ausgesprochensten zu 
erwarten sein , weil hier das Blut durch die Bewegung nach aufwärts 
noch einen besonderen Zuwachs in der Behinderung der Strömung 
erfahrt» 

In manchen Fällen von Stauungsödem handelt es sich um mehr 
lokale Ursachen. Aus diesem Grunde führen Tumoren der 
ünterleibsorgane und der schwangere Uterus Oedeme der 
unteren Extremitäten dann herbei , wenn jdie Vena cava inferior kom- 
primirt und ihr Strombett genügend verengt wird. 

Nicht selten entwickelt sich eine Ursache zur Venenstauung in 

3* 
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peripheren Venen. Tumoren und Aneurysmen, welche die Hauptrene 
einer Extremität stenosiren oder yerschliessen , fahren demnach nur an 
diesen Gliedern ein Hautödem herbei. Am wichtigsten nnd häufigsten 
unter den auf eine einzige Extremität beschränkten Oedemen ist das- 
jenige, welches sich im Gefolge längerer und schwerer Krankheiten und 
namentlich oft im Verlaufe des Typhus abdominalis entwickelt nnd auf 
Bildung der sogenannten marantischen Thrombosis zurückzufahren ist. 
Verhältnissmässig selten pflegt Thrombenbildunjg^ und dementsprechend 
Oedem beiderseitig aufzutreten. 

Wir haben zum Schluss noch einer Form von meist lokalem Oedem 
zu gedenken, welche in der Nähe von Entzündungsheerden zur Aus- 
bildung zu kommen pflegt und als collaterales oder entzünd- 
liches Oedem benannt wird. Es ist deshalb von diagnostischer 
Wichtigkeit, weil es häufig auf Eiterungsproc^sse hindeutet, die in der 
Tiefe sitzen und einer direkten Untersuchung nicht zugänglich sind. 
So weist Oedem auf einer Brustseite bei bestehendem Erguss in der 
Pleurahöhle darauf hin, dass die Flüssigkeit von eiteriger Beschaffenheit 
ist. In anderen Fällen geht die Entwicklung eines cirkumskripten 
Oedemes der Brustwand dem nahen Durchbmche der eiterigen Flüssigkeit 
voraus. Das Verständniss für die Entwickelung des kollateralen Oedemes 
ist erst durch Cohnheim's Arbeiten eröffiiet worden. Es entsteht 
wegen der durch die Entzündung herbeigeführten Steigerung des Seiten- 
druckes in den Kapillären. Während aber in der Tiefe und im eigent- 
lichen Entzündungsheerde eine reichliche Auswanderung farbloser Blut- 
körperchen vor sich geht , kommt es auf der Oberfläche desselben vor- 
nehmlich zu einer starken Transsudation lymphatischer Flüssigkeit. 

4. Emphysem der Haut. 

Als Emphysem der Haut bezeichnet man jede Luftansammlung im 
Unterhautbindegewebe, und je nach der Ausdehnung dieses krankhaften 
Zustandes spricht man von einem cirkumskripten oder lokalen imd von 
einem allgemeinen, totalen, diffusen Hautemphysem. Beobachtungen, 
in denen die Hautdecken zum grössten Theil die emphysematöse Ver- 
änderung darbieten, sind übrigens ziemlich selten. 

Das Hautemphysem lässt sich leicht und sicher erkennen. Die 
veränderten Hautpartien sehen umfangreich und nach aussen vorge- 
trieben aus und geben bei leisem Druck ein eigenthümlich knisterndes 
Gefühl, vollkommen demjenigen gleichend, welches man bei Kompression 
des Lungengewebes empfindet. Handelt es sich doch auch bei beiden 
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Zuständen um nahe verwandte physikalische Konstitution. Selbstver- 
ständlich ist es , dass man durch genügend starken Druck in ähnlicher 
Weise wie beim Oedem der Haut eine Grube erzeugen kann, doch 
gleicht sich dieselbe sehr schnell aus, weil es sich beim Hautemphysem 
um schnell entstehende und meist binnen Kurzem vorübergehende Zu- 
stände handelt, bei denen die Elasticität des ünterhautbindegewebes 
keine erhebliche Einbusse erleidet. Dabei zeigt die Haut ein unver- 
ändertes Aussehen, und auch späterhin kommt es zur Entwicklung 
sekundärer Hautentzündungen nur dann, wenn die ausgetretenen Gase 
wegen ihrer ürsprungsstätte irritirende Eigenschaften besitzen. Auch 
die Perkussion der Haut liefert zur Sicherstellung der Diagnosis 
ein wichtiges Mittel , denn über den emphysematösen Stellen hört man 
nicht den dumpfen Schall luftleerer Organe , sondern einen lauten und 
meist deutlich tympanitischen Schall. 

Nach den Ursachen hat man zwei Formen von Hautemphy- 
sem zu unterscheiden: das spontane und das aspirirte Hautemphysem. 
Im ersteren Falle. bekommt man es mit Abszessen oder, wie Fischer 
hervorgehoben hat, besonders oft mit grösseren Blutextravasaten zu, 
thun, welche, ohne dass eine Kommunikation mit der äusseren Luft 
besteht, Gase entwickeln, die sich in dem Unterhautbindegewebe aus- 
breiten. Derartige Fälle gehören selbstverständlich dem Gebiet der 
Chirurgie an. 

Auch unter denaspirirtenHautemphysemen fällt eine grosse 
Gruppe dem Gebiet der Chirurgie zu, nämlich alle diejenigen, bei 
denen nach Verletzung der äusseren Haut die atmosphärische Luft durch 
die Hautwunde eingedrungen ist und sich von hier aus in dem Unterhaut- 
zellgewebe verbreitet hat. Unter Umständen können sehr geringe 
Eingriffe genügen, um ein Hautemphysem hervorzurufen ; so hatDupuy 
eine Beobachtung mitgetheilt, in welcher sich nach dem Ausziehen des 
letzten linken Backenzahnes des Unterkiefers ein Hautemphysem der 
linken Halsseite entwickelte. Ja! würde eine Beobachtung von Heslop 
einwurfgfrei sein, so müssten sogar Rhagaden .in den Mundwinkeln ge- 
nügen, um der atmosphärischen Luft den Zugang zum Unterhautbinde- 
gewebe -zu gestatten. 

Für die innere Medizin komnxen.nur diejenigen Formen von Haut- 
emphysem in Betracht, bei denen es sich um Kontinuitätsstörungen von 
mit Luft erfüllten inneren Organen handelt , so dass die austretende 
Luft bald direkt, bald durch allmähliches Fortkriechen von der eigent- 
lichen ürsprungsstätte aus in das Unterhautbindegewebe vordringen 
kann. Hieraus ergiebt sich von selbst, dass man die Entwickelung eines 
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Hautemphysemes in dem bezeichneten Sinne nur bei Erkrankungen de^ 
Respirationsapparates und des Magen- und Darmtraktus erwarten kanCB^ • 

Aus diesem Grunde fuhren ulzerative Processe des Kehlkopfe ^ 
und der Luftröhre Hautemphysem dann herbei, wenn die Wand de^ - 
grossen Luftwege perforirt ist und die atmosphärische Luft direkt au^ 
ihnen in das Halszellgewebe übertritt. 

Bei Erkrankungen des Lungenparenchymes kann es unte 
solchen Umständen zur Entwicklung eines Hautemphysemes kommen, bes^ 
denen eine Zerreissung der Wand der Lungenalveolen stattfindet. Dabe^ = 
dringt die Luft zunächst in das interlobuläre Bindegewebe lein , schieb ^ 
sich von hier gegen die Lungenwurzel vor, breitet sich dann im Zell — 
gewebe des Mediastinums aus und kommt schliesslich unter der Hau* 
der Fossa jugularis zum Vorschein. Bekanntlich nennt man die Ver- 
änderung im Lungenparenchym selbst interlobuläres Lungenemphysem. 
Traube hat zuerst mit allem Nachdruck darauf hingewiesen, dass die 
Diagnosis eines interlobulären Lungenemphysemes sich kaum anders als 
dadurch stellen lässt, dass es zur Entwicklung eines Hautemphysemes 
kommt, welches an der Fossa jugularis den Anfang nimmt oder sich auf 
die Fossa jugularis beschränkt. 

Um eine Zerreissung der Lungenalveolen zu Wege zu bringen, 
können anhaltendes Schreien und starke Pressbewegung bereits 
genügen. So hat man bei Kindern, welche anhaltend schrieen, Haut- 
emphysem auftreten gesehen, und andererseits haben die Geburtshelfer 
die Erfahrung gemacht, dass es bei gebärenden Frauen während der 
Austreibungsperiode und wegen des lebhaften Drängens zur Entwicklung 
eines Hautemphysemes kommen kann. Ebenso kann ein heftiger Husten- 
s 1 s s Ursache für ein Hautemphysem abgeben. Als eine sehr ergiebige 
Ursache besonders berüchtigt ist die kapilläre Bronchitis des 
Kindesalters , wie sie sich so häufig im Gefolge der akuten Exantheme, 
namentlich der Masern entwickelt. Denn ist ein Theil der feineren 
Bronchien durch Schleimmassen erfüllt und dadurch unwegsam , so 
müssen benachbarte Bropchialäste sammt den zugehörigen Alveolen die 
respiratorische Funktion mit übernehmen, und wenn dazu noch Husten- 
stösse kommen, so kann die Gelegenheit zur Entstehung eines inter- 
lobulären Emphysemes und von da aus zu der eines Hautemphysemes 
kaum günstiger gedacht werden. Auch Lungenhöhlen können, so- 
bald die umgebende Wand zerreisst, zum interlobulären und subkutanen 
Emphysem führen. In manchen Fällen ist jedoch die Entstehung eines 
Hautemphysemes bei Lungenkavernen eine mehr direkte. Ist es bei' 
oberflächlich gelegener Kaverne zu einer Entzündung der aufliegenden 
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Pleurablätter- und dadurch zur Verwachsung zwischen Pleura costalis^md 
pulmonalis gekommen, so ist, wenn der Durchbruch der Kaverne an der 
Verwachsungsstelle erfolgt, die Möglichkeit gegeben, dass die Kavernen- 
luft auf gradem Wege in das überliegende ünterhautbindegewebe ein- 
dringt und sich von hier aus mehr oder minder weit in die Umgebung 
erstreckt. Auch Fremdkörper in den gröberen Luftwegen, 
wozu auch die fibrinösen Auflagerungen bei der Kehlkopfdiphthe- 
ritis (Croup) zu rechnen sind, geben wegen der übermässig forcirten 
Athembewegung zur Entwicklung von Hautemphysem Veranlassung. 
Endlich seien noch Verletzungen der Lungen, namentlich oft 
durch Rippenbrüche , erwähnt, die unter Umständen die Entwickelung 
eines Hautemphysemes herbeiführen und zwar bald auf dem Wege des 
interlobulären Emphysemes, bald in direkter Weise und in Verbindung 
mit Pneumothorax , der nur dann vermisst werden wird , wenn an der 
Bruch- und Rissstelle pleuritische Verwachsungen bestehen. 

Unter den Erkrankungen des Darmtraktus können zu- 
nächst Perforationen des Oesophagus, mögen dieselben durch 
Rupturen , Geschwüre, ulzerirende Krebse oder Fremdkörper veranlasst 
sein, zum Luftaustritt in das umgebende mediastinale oder Halszellgewebe 
und damit zum Hautemphysem fuhren. Denselben Zustand müssen, zu- 
nächst auf den Bauchdecken, Perforationen des Magens und Darmes her- 
vorrufen, wenn dem Durchbruche Verlöthungen der Perforationsstelle mit 
den Banchdecken vorausgegangen sind, anders würde es zur Entwickelung 
von Perforationsperitonitis kommen. Gerade diese Formen des Haut- 
emphysemes pflegen wegen der infektiösen Eigenschaft der Magen- und 
. Darmgase gerne zu sekundären Entzündungen der Haut zu führen. 



Zweites Kapitel. 

riitersuchung der Körpertemperatur. 

Der Mensch und mit ihm fast alle Warmblüter zeigen die specifische 
Eigenthümlichkeit , sich im gesunden [] Zustande unabhängig von allen 
Veränderungen der Aussenwelt eine konstante Körpertemperatur zu be- 
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wahren. Dieselbe beträgt für den Menschen — in der Achselhöhle 
gemessen — im Durchschnitt 37,0® C. Jede Abweichung, welche sich von 
dem genannten Werthe um 1 ® nach aufwärts oder nach abwärts entfernt, 
zeigt , falls es sich um keine flüchtige , sondern um eine dauernde Er- 
scheinung handelt, mit Sicherheit einen krankhaften Zustand an. Wenn 
man nun erfährt, dass sich nicht selten Veränderungen in der Körper- 
temperatur zu einer Zeit entwickeln, in welcher die übrigen physikalischen 
üntersuchungsmethoden noch vollkommen resultatlos ausfallen, so be- 
greift man leicht die ausserordentlich hohe Wichtigkeit, welche der Be- 
Stimmung der Körpertemperatur zu diagnostischen Zwecken zufällt. 

Schon um ihrer Häufigkeit willen sind diejenigen Veränderungen 
die wichtigeren, bei denen es sich um eine Erhöhung der Körper- 
temperatur handelt. Man bezeichnet dieselbe auch als febrile Tempe- 
ratur oder kurz als Fieber. OflTenbar muss die üntersuchungsmethode 
an Werth dadurch erheblich gewinnen, dass man die Höhe des Fiebers 
in mathematischer Weise durch Zahlenwerthe genau ausdrücken kann. 
Da eine Reihe von fieberhaften Krankheiten einen ganz bestimmten und 
immer wiederkehrenden Verlauf des Fiebers erkennen lassen, so folgt 
daraus, dass bei ihnen die Temperaturbestimmung nicht nur von allge- 
meiner, sondern von speziell diagnostischer Bedeutung dadurch wird, dass 
man mit oft unumstösslicher Sicherheit aus dem Verlauf des Fiebers, 
und ohne dass man den Kranken gesehen hat, die Natur des Leidens 
bestimmen kann. 

Nicht unerwähnt mag es bleiben, dass der Werth, welcher der Be- 
stimmung der Körpertemperatur zukommt, weit über das Gebiet der 
Diagnostik hinausreicht. Die klinische und experimentelle Erfahrung 
lehrt, dass das thierische Leben nur bis zu einem oberen und unteren 
Grenzwerthe erhalten bleibt, und so ergiebt sich daraus, dass die Pro- 
gnosis eine sehr ungünstige werden muss, sobald sich die Temperatur 
des Körpers diesen Grenz werthen nähert oder sie erreicht. Und zu- 
gleich folgt daraus die therapeutische Regel, in solchen Fällen die Tempe- 
ratur durch alle Hilfsmittel der ärztlichen Kunst zur Norm zurückzuführen. 
Wenn in neuerer Zeit die Behandlung gerade der fieberhaften Krank- 
heiten so glückliche Erfolge aufzuweisen hat, so würde das ohne metho- 
dische Untersuchung der Körpertemperatur ganz undenkbar sein. 

Der Werth, welchen Temperaturbestimmungen beanspruchen dürfen 
richtet sich wie bei jeder physikalischen Untersuchung, so namentlich auch 
bei der physikalischen Untersuchung von Kranken nach der Zuverlässig- 
keit des Instrumentes. Von den Mechanikern werden hierbei ganz un- 
glaubliche Fehler gemacht, und es muss daher von jedem praktischen 
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Arzte verlangt werden, dass er im Stande ist, die Sicherheit seines 
Messinstrumentes zu erproben. Aus diesem Grunde ergeben sich für 
die weitere Besprechung folgende Abschnitte von selbst : 

1) Methode der Untersuchung. 

2) Verhalten der normalen Körpertemperatur. 

3) Diagnostische Bedeutung der erhöhten Körpertemperatur. 

4) Diagnostische Bedeutung der abnorm niedrigen Körper- 
temperatur. 

1. Methode der Untersuchung. 

Zur Bestimmung der Körpertemperatur bedient man sich in der 
ärztlichen Praxis ausnahmslos des Quecksilber-Thermometers. 
Zur Lösung von bestimmten theoretischen Fragen kann es nothwendig 
werden , thermoelektrische Apparate bei der Untersuchung zu benutzen, 
för praktische Zwecke dagegen lassen sich dergleichen Instrumente 
ganz und gar entbehren. 

Unter den verschiedenen Thermometern benutzt man in Deutsch- 
land am Krankenbette ausnahmslos diejenigen, welche die von Celsius 
eingeführte hundertgradige Eintheilung besitzen. Sehr zu l)edauem ist 
es, dass sich dem Vorgange der deutschen Aerzte nicht alle Nationen 
angeschlossen haben, denn während die Engländer und theilweise auch 
diß Nordamerikaner das Thermometer mit F ahr e n hei t' scher Ein- 
theilung benutzen, ist bei den Franzosen noch vielfach das R^aumur- 
sche Thermometer im Gebrauch. Auf diese Weise kommt man sehr 
häufig in die unbequeme Lage, bei Durchsicht der fremdländischen 
Litteratur Umrechnungen vornehmen zu müssen. Bekanntlich lässt sich 
auf Grund der Prinzipien , welche die verschiedenen Gradeintheilungen 
befolgen, die Umsetzung nach folgender Formel vornehmen: 

n° nach Celsius = ^/^n^ nach R^aumur = %u -|- 32 

nach Fahrenheit. 

An einem Thermometer, -welches für den ärztlichen Gebrauch 
bestimmt ist, muss man mit Bequemlichkeit Zehntelgrade ablesen und 
womöglich noch kleinere Distanzen zwischen den Theilstrichen schätzen 
können. Damit sich aber die Theilstriche in genügend weiten Abständen 
auf einander folgen und trotzdem das Thermometer nicht zu lang und in 
seiner Anwendung unbequem wird, benutzt man Thermometer mit s. g. 
fraktionirter Skala, auf welcher nur diejenigen Grade verzeichnet 
smd, welche gewöhnlich bei der Temperatur des Menschen in Betracht 
kommen. Anfang und Ende der Skala werden von* den Fabrikanten 
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verschieden gewählt, in der Regel beginnt die Skala bei 30° C. und 
hört bei 45® C. auf. Jedoch sei ausdrücklich hervorgehoben, dass unter 
Umständen die Temperatur des Menschen unter 30® C. sinkt, sodass es 
zweckmässig ist, wenn der Arzt ausserdem noch ein Thermometer 
besitzt, welches sich zwischen 15 bis 30® C. bewegt. 

Für das Ablesen der Theilstrich^ muss man sich merken, 
dass jeder derselben in Folge der parallaktischen Verschiebung durch 
das feine und für den Quecksilberfaden bestimmte Glasröhrchen ge- 
brochen erscheint. Man muss demnach das Auge vor dem Thermo- 
meter so lange auf- und abwärts verschieben, bis der Theilstrich, 
welcher dem Quecksilberfaden am nächsten steht, eine ungebrochene 
Gerade bildet, nach welcher man alsdann den Stand des Quecksilbers zu 
schätzen hat. 

Handelt es sich um thermometrische Messungen von grösster Ge- 
nauigkeit, wie sie bei gewissen wissenschaftlichen Untersuchungen noth- 
wendig werden können, so muss man das metastatische Thermometer 
von Walf erdin in Gebrauch ziehen. Dasselbe gestattet durch gewisse 
Vorrichtungen, welche in den physikalischen Handbüchern nachzu- 
schlagen sind, noch yiooo G^rad mit Sicherheit abzuschätzen. 

Am zweckmässigsten ist es, wenn das ärztliche Thermometer nicht 
einen kugligen, sondern einen cylindrischen Quecksilberbe- 
hälter besitzt, den man in jede Leibeshöhle mit Bequemlichkeit einführen 
kann. Wenn man früher darauf Gewicht gelegt hat, dass die Themlo- 
meter aus sehr dünnem Glase angefertigt wurden, indem man sich dabei 
von der Idee leiten Hess, dass sie dadurch die Temperatur des Körpers 
schneller und genauer annehmen, so ist man davon heute allgemein 
zurückgekommen. Denn abgesehen von der grossen und mitunter ge- 
fährlichen Zerbrechlichkeit derartiger Apparate haben sie noch ' den 
Nachtheil, dass man durch anhaltenden Druck die Quecksilbersäule bis 
zu 2,0® künstlich in die Höhe treibeh kann, worunter begreiflicher- 
weise die Sicherheit des abgelesenen Werthes gerade im Gegensatz zu 
der beabsichtigten Wirkung erheblich leiden muss. 

In neuer Zeit haben sich die Maximumthermometer in der 
ärztlichen Praxis grosse Verbreitung verschaflEt. Dieselben werden nach 
zwei verschiedenen Prinzipien gefertigt. Bei der bisher gebräuchlichen 
Form wird ein Quecksilberfädchen durch' eine eingeschobene Luftblase 
von der aufsteigenden Quecksilbersäule getrennt, dabei durch die Säule 
in die Höhe geschoben und bleibt dann , wenn man die Messung be- 
endet hat, an 'Ort- und Stelle liegen, während sich die Quecksilber- 
säule wie gewöhnlich in den Quecksilberbehälter zurückzieht. Bei der 
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zweiten Form von Maximumthermometern, welche von Küchler in 
Ilmenau zu beziehen sind, reisst durch eine bestimmte Vorrichtung die 
während der Messung aufgestiegene Quecksilbersäule nach beendeter 
Messung dicht über dem Quecksilberbehälter ab, so dass das Glas- 
röhrchen dauernd bis zu dem jedesmaligen Theilstriche gefüllt bleibt. 
Mag man aber die eine oder die Andere Form in Gebrauch nehmen, 
stets mache man es sich zur Regel, bevor man das Instrument verwahrt, 
durch kurze "Stösse den Quecksilberfaden nach ^abwärts zu treiben, 
wohei er auf so niedrige Grade einzustellen ist, dass bei einer nach- 
folgenden Messung kein Fehler unterlaufen kann. Beiläufig erwähnt 
sei noch , dass der Quecksilberfaden, so lange das Thermometer in der 
Körperhöhle liegt, einen um wenig höheren Stand anzeigt, als dann, 
wenn man es herausgenommen und sich abkühlen gelassen hat. Es 
liegt das offenbar an der Ausdehnung, welche das Quecksilber selbst 
durch die Wärme erßlhrt. Doch kann dieser Fehler, welcher kaum 
eioen halben Zehntelgrad beträgt, bei praktischen Untersuchungen selbst- 
verständlich vernachlässigt werden. 

Man muss sich darüber klar sein , dass naturgemäss die Maximum- 
thermometer nur da am Platze sind, wo es sich darum handelt, den 
höchsten Stand der Körpertemperatur binnen eines bestimmten Zeit- 
raumes zu erfahren , was in der Praxis meist der Fall zu sein pflegt. 
Kommt ep dagegen darauf an, die Schwankungen der Körper- 
temperatur mit dem Thermometer zu verfolgen, so wird man dazu 
offenbar kein Instrument wählen, welches gerade 'für einen stabilen 
Zustand eingerichtet ist. In solchen Fällen muss man ein gewöhnliches 
Quecksilberthermometer benutzen. 

Mag man ein Maximumthermometer oder ein gewöhnliches Thermo- 
meter gebrauchen, unter allen Umständen muss sich der Arzt davon 
überzeugt haben, dass seinem Instrumente keine groben Fehler in 
der Gradeintheilung anhaften. Die Thermometerfabrikanten 
bringen gar nicht selten Thermometer zum Verkauf, bei welchen die 
Gradeintheilung um einen bis zwei Grad, ja selbst darüber hinaus falsch 
^ ist. Besonders häufig liegt der Fehler darin , dass das Glasröhrchen, 
in welchem der Quecksiberfaden aufsteigt, ein wechselndes Kaliber 
besitzt. Bei Maximumthermometern kann man sich vqu dem Bestehen 

• 

dieses Fehlers leicht dadurch überzeugen , dass man das kleine Queck- 
silbersäulchen längs des ganzen Glasröhrchens auf- und abwärts steigen 
lässt und dabei an der Gradeintheilung abliest, ob es an allen Orten die 
gleiche Länge besitzt. Jedenfalls würde ein Thermometer von vorn- 
herein verdächtig erscheinen müssen , welches in die Achselhöhle eines 
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Gesunden eingelegt, einen Werth anzeigt, welcher sich von 37,0 bis 
37,5® C. um mehrere Zehntel entfernt. 

Um die Gradeintheilung des Thermometers genau zu prüfen, muss 
man es mit einem Normalthermometer vergleichen, d. h. mit einem 
solchen, auf dessen richtigen Gang man sich mit Sicherheit verlassen 
kann. Derartige Vergleichsinstrumente pflegt man aus physikalischen 
Kabineten und meteorologischen Instituten unschwer zu erlangen. Die 
Vergleichung führt man in der Weise aus, dass man beide Thermometer 
in gleicher Höhe in ein mit Wasser gefülltes Gefäss hängt, warmes 
Wasser hinzufügt, und sorgfältig so lange das Wasser umrührt, bis in 
beiden Thermometern die Quecksilbersäule feststeht. Durch wechselndes 
Hinzufügen von kaltem und warmem Wasser prüft man die einzelnen 
Grade durch und bemerkt die Differenz zwischen beiden Instrumenten 
auf einem Papierschildchen , welches man dem zu prüfenden Thermo- 
meter aufklebt. Sehr unbequem wird der Gebrauch solcher Thermo- 
meter, bei denen sich der Fehler nicht über die ganze Röhre gleich- 
massig vertheilt, sondern an mehrfachen Stellen derselben sitzt. In 
solchen Fällen hätte man sich eine ganze Tabelle anzulegen, auf welche 
jeder Grad in seinem reellen Werth verzeichnet steht, was offenbar den 
bequemen Gebrauch sehr behindert. Den Physikern ist es seit langem 
bekannt, dass ursprünglich richtige Thermometer nach einiger Zeit zu 
hoch gehen. Es liegt das wahrscheinlich an gewissen molekularen 
Veränderungen der Glasröhre, durch welche das Lumen derselben ein 
wenig abnimmt. Aus diesem Grunde müssen die ärztlichen Thermometer 
alle ein bis zwei Jahre revidirt werden. Auch hat Traube darauf 
aufmerksam gemacht, dass man die Ausbildung des Fehlers dadurch 
verzögern kann, dass man ab und zu das Thermometer in warmes 
Wasser taucht. 

Aus einer einmaligen Temperaturbestimmung des Körpers 
erfährt man begreiflicherweise nichts anders, als ob die Körperwärme 
normal, fieberhaft oder subnormal ist. Dieselbe kann zwar für die 
Prognosis und Therapie von sehr grosser Bedeutung werden, für die 
Diagnosis dagegen hat sie nur einen allgemeinen Werth. Speciellere 
diagnostische Schlüsse lassen sich nur dann ziehen, wenn die Temperatur- 
bestimmungen wiederholentlich und methodisch ausgeführt 
werden. 

Die Häufigkeit der Messungen richtet sich nach der 
Dringlichkeit des Krankheitsfalles. Die Messung muss zum mindesten 
an jedem Morgen und Abend vorgenommen werden,'^wobci man morgens 
am besten die Zeit von 7 bis 9 Uhr und abends von 4 bis 6 Uhr aus- 
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wählt. Bei Krankheiten mit höherem Fieber (über 39,5^0.) ist die 
Messung alle zwei Stunden , unter Umständen jede Stunde auszufuhren 
und zur Entscheidung gewisser wissenschaftlicher Fragen kann es 
nothwendig werden, dass das Thermometer andauernd in einer Körper- 
höhle liegen bleibt und in Intervallen von wenigen Minuten abge- 
lesen wird. 

Man hat noch bis vor wenigen Jahren gemeint, dass der Arzt 

selbst die Temperaturmessungen ausführen soll. Das ist heutzutage 

kaum nöthig, weil die Laien von der Bedeutung der Thermometrie so 

durchdrungen sind, dass sie die nothwendigen Handgriffe schnell und 

sicher lernen. In vielen Familien gehört heute das Thermometer zum 

häuslichen Inventarium, welches häufig von den Laien zu Käthe gezogen 

wird, bevor man zu dem Arzte hingeschickt hat. Selbstverständlich ist 

es, dass der Arzt über die Anwendung des Thermometers klare und 

genaue Vorschriften geben muss, und dass er namentlich dann, wenn 

die Temperaturwerthe verdächtig iausfallen, durch Nachuntersuchung 

Eontrole auszuüben hat. 

Den Werth, welchen man durch Einlegen des Thermometers in 
gewisse Körperhöhlen erhält, pflegt man in der ärztlichen Sprache 
schlechtweg als Körpertemperatur zu bezeichnen. In Wirklichkeit 
ist der Begriff der Körpertemperatur ein labiler und unbestimmter, weil 
der Körper in den verschiedenen Tiefen und Orten eine sehr wechselnde 
Wärme besitzt. Als denjenigen Punkt, an welchem der thierische 
Organismus den höchsten Wärmegrad erkennen lässt, hat man nach den 
Untersuchungen namentlich von Claude-Bernard das Gebiet der 
Lebervenen zu betrachten. Demnach ergiebt sich aus dem Gesagten, 
dass der Werth für die Körperwärme nach dem Orte, an welchem man 
sie durch das Thermometer bestimmt hat, verschieden ausfällt. Aber 
jedenfalls erhält man in allen für das Thermometer zugänglichen 
Eörperhöhlen eine Grösse, welche der mittleren Bluttemperatur sehr 
nahe steht. 

Unter- allen Körperhöhlen ist für das Einlegen des Thermometers 
am bequemsten die Achselhöhle. Hierbei schiebt man das Thermo- 
meter dicht hinter dem m. pectoralis major hoch in die Achselhöhle hin- 
em, lässt den Oberarm fest an den Thorax anziehen und den spitz- 
winklig gebeugten Unterarm auf die vordere Brustfläche der entgegen- 
gesetzten Seite legen. Auch ist bei entkräfteten Kranken der Oberarm 
in seiner Lage durch ein unter den Ellenbogen geschobenes festes Kissen 
zu unterstützen. Ist die Achselhöhle von Schweiss bedeckt, so hat man 
sie vor der Einlegung des Thermometers zu säubern und zu trocknen. 
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Die Frage, wie lange das Thermometer in der Achselhöhle liegen 
mu88, lässt sich nicht schematisch behandeln. Im Allgemeinen freilich 
werden 15 Minuten genügen, und Traube hat die sehr empfehlens- 
werthe Regel angegeben, das Thermometer zunächst 10 Minuten lang 
liegen zu lassen und während der nächsten 5 Minuten seinen Gang 
genauer zu verfolgen. Findet binnen dieser Zeit ein Wechsel in dem 
Stande der Quecksilbersäule nicht statt , so kann man nach Ablauf des 
genannten Zeitraumes die Messung für beendet ansehen. Bei Kranken 
im Kollaps, namentlich bei Cholerakranken, kann es sich ereignen, dass 
das Thermometer eine halbe Stunde braucht, bevor es den höchsten 
Stand erreicht. Aus Untersuchungen von Liebermeister geht her- 
vor, dass, wenn man vor dem Einlegen des Thermometers die Achsel- 
höhle 5 Minuten lang geschlossen hält, unter gewöhnlichen Umständen 
das Thermometer bereits binnen 4 bis 6 Minuten den höchsten Stand 
erreicht. Man thut gut daran, für denselben Kranken auch immer das- 
selbe Thermometer zu benutzen, da :auf diese Weise ein etwaiger Fehler 
des Instrumentes für die Beurtheilung des Temperaturverlaufes gleich- 
gültig sein würde. Auch empfiehlt es sich, das Thermometer stets in 
dieselbe Achselhöhle zu legen, da nicht selten beide Achselhöhlen Tempe- 
raturdifferenzen zeigen, welche bis gegen 0,5 ^ C. betragen können. 

Temperaturmessungen in der Mundhöhle, bei welchen das 
Thermometer unter der Zunge dicht neben dem Bändchen oder zwischen 
Wange und Zahnfleisch zu legen ist, sind für die Kranken sehr unbequem, 
namentlich dann, wenn man es mit Erkrankungen des Respirations- 
apparates zu thun hat. Begreiflicherweise setzen dieselben eine freie 
Passage der Nasengänge voraus. Bei tiefen und erschwerten Athem- 
Zügen kann es ausserdem noch vorkonmien, dass die Einathmnngslufk 
die Mundhöhle abkühlt und dadurch die thermometrische Bestimmung 
unrichtig macht. 

Mendel hat bei seinen Temperaturmessungen der Schädelhöhle 
im gesunden und kranken Zustande das Thermometer in den äusseren 
Gehörgang geschoben, und Galezowski hat sich neuerdings so 
dünne Thermometer anfertigen lassen, dass er dieselben zwischen 
Augenlider und Augapfel einschieben und die Temperatur be- 
stimmen konnte. So wichtig auch dergleichen Untersuchungen für 
wissenschaftliche Fragen sind, so haben sie dennoch für die alltägliche 
Praxis keine grosse Bedeutung. Das Gleiche gilt von den schon älteren 
Untersuchungen Hunter 's (1778), welcher die Temperatur durch 
Thermometer in der Harnröhre bestinunte. An Leichen hat Fr. Nasse 
auch die Temperatur des Magens durch das Thermometer gemessen. 
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Ausser der Achselhöhle kommen zu praktischen Zwecken eigent- 
lich nur noch in Betracht die Scheide und der Mastdarm. Beide 
Oertlichkeiten würden der Achselhöhle vorzuziehen sein, weil hier 
meist schon 5 Minuten ausreichend sind, damit das Thermometer den 
höchsten Stand erreicht, und ausserdem hier die Temperatur der mittleren 
Körpertemperatur am nächsten steht. Aber selbstverständlich stellen 
sich bei der praktischen Ausführung gewisse Schwierigkeiten entgegen, 
die zum Theil durch die Rücksicht auf Decenz gegeben werden. Bei 
sehr kraftlosen und abgemagerten Patienten freilich kann die Anlegung 
des Thermometers in der Achselhöhle ganz unmöglich werden und ipan 
ffiuss bei solchen die Temperatur im Rektum messen. Dabei soll man 
nicht vergessen , dass das Thermometer nach jedesmaligem Gebrauch 
in Karbolwasser sorgfältig abzuspülen ist, da andernfalls leicht im Ver- 
lanfe gewisser Infektionskrankheiten Uebertragungen des Krankheits- 
giftes vorkommen könnten. Das Thermometer ist etwa 5 cm tief in 
die betreffenden Körperhöhlen einzuführen. Einen etwas .zu niedrigen 
Werth erhält man dann, wenn der unterste Theil des Rektums mit 
Kothmassen erfüllt ist, in welche der Quecksilberbehälter des Thermo- 
meters hineinfährt. Man muss in solchen Fällen Versuchen, das Thermo- 
meter möglichst peripherwärts und hart neben der Mastdarmschleim- 
haut nach aufwärts zu führen. 

In neuerer Zeit ist mehrfach der Vorschlag gemacht worden, 
welchen zuerst Mantegazza praktisch ausgeführt hat, die Körper- 
wärme durch Temperaturbestimmung des frisch gelassenen Harnes zu 
messen. Es bedarf wohl keiner ausführlichen Erörterung, dass sich 
dieser Vorschlag schon in Anbetracht der Abhängigkeit vom Kranken 
nicht gut praktisch verwirklichen lässt,. abgesehen davon, dass man 
ihn bei geschwächten und benommenen Kranken garnicht befolgen 
könnte. 

Es ist früher darauf hingewiesen worden, dass die Körperwärme 
in den verschiedenen Lokalitäten, welche zur Temperaturbestimmung 
benutzt werden können, um einige Zehntelgrade schwankt. Geht man 
von der Achselhöhlentemperatur als derjenigen aus, welche am häufigsten 
bestimmt wird, so ist die Temperatur in der Scheide und im Rektum 
für 0,1 bis 0,4® C. höher anzuschlagen. Die Differenz schwankt bei 
den verschiedenen Individuen und pflegt nach den Erfahrungen von 
V. Ziemssen bei Kindern höher zu sein als bei Erwachsenen. Die 
Temperatur in der Mundhöhle hält zwischen derjenigen in der Achsel- 
höhle und in Scheide und Mastdarm die Mitte. In dem äusseren Ge- 
hörgang dagegen ist sie im Durchschnitt 0,2° niedriger als in der 
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Achselhöhle (Mendel) und das Gleiche gilt nach den Beobachtungen 
von G al e z w 8 k i für die Temperatur unterhalb der Augenlider. Die 
Temperatur des frisch gelassenen Harns endlich pflegt von derjenigen 
des Rektums um 0,1 bis 0,2^ C. abzuweichen. 

In Bezug auf die Temperatur der inneren Organe liegen 
aus neuerer Zeit ausserordentlich sorgfaltige Untersuchungen von 
Heinrich Jakobson und Leyden vor. Bei gesunden Thieren 
fanden sie die Temperatur des Blutes um 0,5 bis 1,0° O. höher als im 1 
Rektum. Die Temperatur des Magens bestimmte Kronecker durch- 
schnittlich um 0,5® C. niedriger als im Rektum. 

Auf den nachfolgenden Blättern werden sich sämmtliche Tempe- 
raturangaben auf Achselhöhlen temp erat uren beziehen. Da wo 
fremde Beobachtungen und im Original Rektumtemperaturen. vorliegen 
sollten, ist die Reduktion auf Achselhöhlentemperatur in der Art vorge- 
nommen, dass man von dem angegebenen Werth 0,2" C. abgezogen hat. 

Sehr wesentlich wird die klare üebersicht über den Gang der 
Temperatur erleichtert, wenn man sich bei der Aufzeichnung der 
graphischen Darstellung bedient. Was man sonst mit Mühe 
und grossem Zeitaufwand aus Zahlenaufzeichnungen herausfindet, lässt 
bei der graphischen Darstellung ein nur oberflächlicher Blick mit grosser 
Sicherheit herauserkennen. Man benutzt dazu Schemata, auf denen die 
horizontalen Linien den einzelnen Graden der Thermometerskala ent- 
sprechen, während die schneidenden Vertikalen die Tage und Tages- 
abschnitte bedeuten (vergl. die nachfolgenden Kurven). Indem man 
die einzelnen Temperaturwerthe auf den entsprechenden Horizontallinien 
als Punkte verzeichnet und immer zwei auf einander folgende Punkte 
durch eine Grade verbindet, stellt sich der Temperaturverlauf in Form 
einer Kurve dar, welche man direkt als Temperaturkurve bezeichnet. 

Nicht unerwähnt soll es bleiben, dass sich der Arzt bei der 
Temperaturbestimmung vor gewissen von den Kranken absichtlich und 
mit sehr viel Geschick inscenirten Täuschungen zu hüten hat, denen 
er namentlich bei hysterischen Personen ausgesetzt ist. Verdächtig 
muss es unter allen Umständen erscheinen, wenn eine Körpertemperatur 
auffallig hoch ist, ohne dass dementsprechend Puls und Athmung Be- 
schleunigung zeigen und sonstige objektive Veränderungen bestehen. 
Eine in dieser Beziehung sehr lehrreiche Beobachtung hat Seil erb eck 
beschrieben. Die Kranke war hier sogar im Stande, durch absichtlich 
beschleunigte Athmung die Pulsfrequenz zu steigern. Die hohen Tem- 
peraturen erzeugte sie künstlich dadurch, dass sie unbemerkt das in 
die Achselhöhle eingelegte Thermometer an einer Falte des Hemdes rieb. 
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und Sellerbeck fand dann, dass man innerhalb 1 bis 2 Minuten das 
Quecksilber bis auf 46,0® C. auf diese Weise in die Höhe treiben kann. 
Eine ähnliche Beobachtung ist späterhin in England beschrieben worden. 
Auch Tacke hat eine bemerkenswerthe Beobachtung von Fieber- 
simulation beschrieben. Hier liess der Kranke durch Senken des oberen 
Thermometerendes die Quecksilbersäule künstlich in die Höhe steigen, 
um sie dann durch geschicktes Heben des Thermometers auf beliebigem 
Gradstrich stehen zu lassen. Die normale Frequenz des Pulses führte 
zur Entdeckung des Betruges. 

2. Verhalten der normalen Körpertemperatur. 

Die Temperatur eines gesunden Menschen beträgt in der Achselhöhle 
im Durchschnitt 37,0° C. Abweichungen liegen für den Gesunden 
innerhalb sehr enger Grenzen, und aus den ebenso zahlreichen wie 
sorgfältigen Untersuchungen Wunderliches geht hervor, dass jede 
Temperatur für suspekt zu erachten ist, welche über 37,5® C. hinaus- 
geht oder weniger als 36,25® C. beträgt. Daraus ergiebt sich also, 
dass sich die möglichen Schwankungen während des Gesundseins kaum 
innerhalb 1,5® C. bewegen. 

Die Abweichungen von demMittelwerthe hängen von sehr 
verschiedenen Momenten ab, unter denen von besonders praktischer 
Bedeutung sind der Einfluss des Alters und der Tageszeit. 

Aus den Untersuchungen v. Bärensprung's geht hervor, dass 
Kinder unmittelbar nach der Geburt die höchste Temperatur besitzen. 
Dieselbe pflegt die Temperatur der Scheide und des Uterus der Mutter um 
ein Geringes zu übertre£fen, so dass man daraus schliessen muss, dass die 
Frucht ihre eigenen Wärmequellen besitzt. Unmittelbar nach dem Bade, 
welches dem Neugeborenen gereicht wird, nimmt die Temperatur um 
fast einen ganzen Grad ab. Bald aber beginnt sie wieder zu steigen 
und erreicht durchschnittlich am zehnten Lebenstage einen Werth, 
welcher während der ganzen Kinderzeit bis zum Eintritt der Pubertät 
konstant bleibt. Um diese Zeit nimmt die Temperatur um 0,1 bis 0,2® C. 
ab^ um sich dann im Greisenalter von Neuem zu erheben und sich der 
Temperatur des Kindes zu nähern. Nach v. Bärensprung ergiebt 
ßich nach Reduktion der Mastdarmtemperatur auf die Wärme der Achsel- 
höhle folgende Tabelle: 

Bei der Geburt 37,6 bis 37,70 C. 

Unmittelbar nach der Geburt .... 37,75^0. 
hl den ersten. 10 Tagen 37,35° C. 

Bich hörst, Lehrb. d. phyvik. UntersiT^hat^ysaieth. innf^rer XiankU. I. - ^ ' 
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Bis zur Pubertät 37,43» C. 

Voa 15 bis 20 Jahren 37,19» C. 

Von 21 bis 30 Jahren 36,88» C. 

Von 31 bis 40 Jahren 36,91« C. 

Von 41 bis 50 Jahren 36,74" C. 

Von 60 bU 70 Jahren 36,89» C. 

Von 80 Jahren 37,26» C. 

Oder graphisch dargestellt würde sich die Temperatnrknrve nach 
dem Lebensalter folgendermassen gestalten: 




Der Einfluss der Tageszeit macht ^ sich" bei dem gesnnden 
Menschen dahin geltend, dass im Verlaufe von 24 Stunden ganz regel- 
mässige Schwankungen oder Tagesflnktuationen auftreten, bei welchen 
in den Morgenatonden und in den späten Nachmittagastnnden die 
höchsten Werthe beobachtet werden. Im Speoiellen ergiebt sich, dass 
die Temperatur während der Nacht {von 6 — 8 Uhr abends bis 6 Uhr 
morgens) eine geringere ist als die Tagestemperatnr. Die niedrigste 
Temperatur wird in den ersten Stnsden nach Mittemacht beobachtet. 
Bereits vor der ersten Nahrungsaufnahme hat die Temperatur am Frfib- 
morgen um einige Zehntel zu steigen angefangen, erreicht in den Vor- 
mittagsstunden von 9 bis 11 Uhr das erste Maximum, nimmt dann wieder 
ein wenig vor dem Mittagsessen ab, steigt aber in den ersten Nachmittags- 
stunden ununterbrochen an , um in der Zeit von 4 bis 6 oder seltener 
6 bis 8 Uhr das zweite und grössere Tagesmaximum zu erreichen. 
Von dieser Zeit an findet ein beständiges Sinken der Temperatur bis in 
die ersten Stunden nach Mitternacht statt. Aus den sehr zahlreicheii 
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rntmnphungen von Jürgeo'aen geht übrigens hervor, äwa die leichte 
Tempflfatnreeii kling vor dem Mittage fehlen kann , so dass dann die 
Tagesttinperahir eine vom Morgen ununterbrochen bis gegen den Abend 
' iosteigende Knn-e darstellt. Die Differenzen zwiaehen dem Maximum 
und Minimum der Tagesoscillationen geben kaum über 1 " C. ^inans, 
können jedoch auch bei ganz gesunden Menschen unter Umständen bis 
!'C, betragen. Die Werthe für die einzelnen Tagesstunden zeigen, 
fenn auch nur um geringe Grössen, individuelle Abweichungen. Als 
Eiempel sei die Tageskurve angeführt, welche Liebermeister aus 
1 Zahl von Einzelmessungen für seine eigene Person kon- 



B' Bedingungen, welche die Tageafluktuationen der Temperatur 
jesnnden Menschen beherrschen, nirid unbekannt. .Icdenfalls 




t &ie Dicht allein von Bewegung und Nahm ngsaufu ahme ab, da 
f Bolcfae Menschen sie erkennen lassen, welche sich völliger Ruhe 
liatinenz hingegeben liaben. Würde sich die Angabe von Krie- 
ger bestätigen, dass man den Verlauf der Tagesschwankungen um- 
I lehren kann, wenn man bei Tage schläft, bei Nacht dagegen wacht, 
' W und arbeitet, so würde damit freilich das Verständniss für den 
Temperaturmechanismus weseutlich angebahnt sein, 

B übrigen Faktoren, welche die Körpertemperator eines gesunden 
I Uenscben beeindassen , sind im Vergleiche zu den bisher besprochenen 
von geringerem Werthe. Erwäimt sei nur' noch, daaa körperliche An- 
I strengnng vorübergehend die Temperatur bis über 2''C. steigern 
]. 80 hat Obernier hei einem Schnelllänfer , welcher die von 
D nacJi Godesberg und zurück, im ganzen 2 % Stunden betragende 
IVegstrecke binnen einer einzigen Stunde zurückgelegt hatte, die Tem- 
Bpenünr des Rektums auf 39,6* C, bestimmt. Bei anderen Menschen fand 
/'fnaoh Märschen im Eilschritte, wenn diese eine halbe Stunde gewährt 
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hatten, eine Erhöhung der Maatdarmtemperatnr um 0,4 bi» 0,5" C 
während nach 1 '/^ stündigeii Gängen die Temperatur sogar bis 



3. Diagnostische Bedeutung der erhöhten 
Körp ertemperatur. 

Eine Erhöhung der Körpertemperatur kann lokal auftreten oder 
die geaammte Körpertemperatur betreffen. Die Verändernngeu der 
letzteren Art sind die häufigeren und wichtigeren und von ihnen soll 
zunächst im Folgenden die Rede sein. 

Eine Erhöhung der gesanimten Körpertemperatur nennt man. wem 
sie dauerndbesteht, Fieber. Vorübergehende Temperaturateigeninge« 
werden , wie früher erwähnt wurde , unter Anderem nach anhalteoder 
körperlicher Anstrengung beobachtet. 

Schon die alten Äerzte haben in der Zunahme der Körpertemperatur 
das Kardinalsymptom des Fiebers erblickt, und wenn auch unter dem 
Einflusae vonBoerhave und seiner Schule während des vorigen Jall^ 
hunderta die Ansieht ausgesprochen wurde, daas das Wesen des Fietew 
vornehmlich in der Beaehleuniguiig des Pulses beruhe und nach dem 
Grade derselben zu heurtheilen sei, so haben sich die modernen An- 
schauungen mit gutem Rechte doch wieder der Definition der Alten zu- 
gewandt. Man ist am Krankenbett gewöhnt, erhöhte KörpertempentW 
und Fieber für identische Dinge zu halten. 

Jedoch muss man sich andererseits davor hüten , das Wesen äe» 
Fiebers allein m der erhöhten Körpertemperatur zu suchen. Das Fieber 
stellt einen Komplex von Symptomen dar, unter denen die Tcmperatui- 
steigemng zwar das konstanteste und zugleich geßihrlichate Krankh^ts- 
zeichen ist, die aber trotzdem erat im Zusammenhang mit einander das 
Wesen des fieberhaften Zustandes erschöpfen. Dahin gehören : Zunahme 
der Respirationafrequenz, Beschleunigung des Pulses, Veränderungen in 
der chemischen Konstitution des Harns, wobei namentlich Harnstoff, 
Harnsäure, Kreatinin und die Kalisalze an Menge zunehmen, während 
die Chloride bis auf Spuren schwinden, Appetitlosigkeit und Verdaniings- 
atörungen, welche zum Theil durch Veränderungen der Magen- und 
Darrasekrete bedingt sind, vermehrter Durst, allgemeine Abapannaog 
und Muskelschwäche, und unter Umständen Störungen in den Funktionen 
des Gehirns, Wenn auch die erhöhte Körpertemperatur die Auabildi 
der überigen Fieberaymptome begünstigt, so bewahren dieselben det 
eine gewisse Selbstständigkeit, welche sich theils darin aasspricht, 
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unter Umständen das eine oder das andere lijymptom ^.usfallen kann, 
Äeils darin , dagg ihre Anabüdimg nicht immer der Höhe des Fiebers 
(ntapricht. 

Die Tliermometrie verdankt ihre methodische Ausbildung vor- 
wiegend der klinischen Wichtigkeit, welche dem fieberhaften Procease au 
ticli und ohne Rücksicht auf die jedcsma.lisen Grundursachen zukommt. 
BegreÜlicherweise mitssten eich die Alten damit begnügen, durch die 
auf den Körper aufgelegte Hand das Bestehen von Fieber zu beurtheiien. 
Diese Untersucbuiigsweise musste nicht allein dessbalb ungenau aua- 
Men, weil man nicht im Stande ist, mit der Hand Wärmegrade abzn- 
BthätzeD, sondern auch noch dadurch, daaa eich nicht selten die Tempe- 
Mtnr der Haut niedrig anfühlt, während die Innentemperatur weit über 
die Grenze des Gesunden gesteigert ist. Auch in solchen Fällen , in 
denen die Hand des Unterauchenden abgekühlt ist, fällt das Urtheil 
über die Korpertemperatur nach der Betastung vollkommen falsch aus. 
Von diesem Gesichtspunkte aus hat man es demnach für kein geringes 
Verdienst anzusehen, wenn den Aerzten bereits seit den Zeiten des 
Hippokratea bekannt gewesen ist, dass das Hauptsymptom des 
Fiebers in der Zimahmc der Korjiertemperatur besteht. 

Die ersten thermometrischen Messungen, welche an Kranken 
»üBgeführt wnrden, rühren von Sanctorius {1561 bis 1626) her, 
Ssactori us, welcher zuweilen fälschlicherweise als Entdecker des Ther- 
mmetera genannt wird, bediente sieh einer Art von Luftthermometer, 
olme jedoch durch die neue Untersuchungsart Resultate von bleibendem 
Wertbe zu erhalten. Trotz dos sehr wichtigen Anfangsschrittes blieb 
äu Thermometer über mehr als ein ganzes Jahrhundert der ärztlichen 
Pnais fremd, was wohl zum Theil darin seinen Grnud linden mochte, 
itM die Konstruktion der Instrumente noch eine sehr mangelhafte war, 
iudenj die festen Punkte des Thermometers (Nullpunkt und Siedepunkt) 
«irt in der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts bestimmt wurden. 
Boerhave in Leyden (1668 bis 1738) und seine Schüler haben das 
Thennometer mehrfach am Krankenbette in Anwendung gezogen, und 
besonders war es dem berühmtesten unter seinen Schüieni, de Haen 
iaWien vorbehalten, gewisse Fnndamentalsatze der Thermonomie aus- 
Sndig zu machen. Schon de Haen war es bekannt, dass die Tempe- 
«tnr im Fieberfroste der febris intermittens eine excessiv hohe ist, und 
ä»BB der Tageslauf einer fieberhaften Temperatur morgendliche Senkungen 
(fler Remiasionen und abendliche Temperaturerhebungen oder Exacerba- 
tionen zu zeigen pflegt. 

Aber trotz alledem geschah auch in den Kliniken die Anwendung 
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des Tliermometera nur aus nahma weise, und von einer thermoraetriBcheia 
UntersiichungEmetbode war keine Rede. Es änderte sich darin auclH 
nichts, als J. Currie (1797) an einer Reihe von Beobachtungen nach- 
wies , das8 fortlaufende MeHSungen die therapeutischen Massnahmen iiv 
vortheilliaftester Weise bestimmen können. 

Die nächsten .Tahre sind zwar nicht vollkommen arm an Arbeiten^ 
welche auf die Pathologie der Körpertemperatur Bezug haben , aber ea 
handelt sich doch im Wesentlichen um vereinzelte und zusainmenhangB::^ 
lose Bestrebungen, denen ein allgemeines Interesse nicht gewidm« 
wurde. Der deutschen Medizin sollte es vorbehalten bleiben , am AjM 
fange der liinfziger Jahre unseres Jahrhunderts die Messung der Körp^H 
temperatur znr khnischen Untersuchungsmethode zu erheben. Nachd^f 
schon kurze Zeit vorher einige vorbereitende Arbeiten von GierB&^| 
Halle(1842), Hallmann (1844) und Zimmermann in Hamm (18^B 
vorausgegangen waren , erschienen fast gleichzeitig die grundlegeni^H 
Untersuchungen von Traube und v. Bärensprung (1850 bis IS^H 
denen sich bald darauf die Arbeiten von Wunderlich nngeschlog^H 
haben. Wahrend die Verdienste von v. Bärensprung und TrsB^f 
hanptsächUch darin liegen , die Gesetze , denen die Körpertempera^H 
des Menschen unter gesunden und krankhaften Verhältnissen ^ehort^H 
begründet zu haben, gebührt Wunderlich der Ruhm, durch 6^| 
grosse Reihe von musterhaften klinischen Temperaturbestimmunf^H 
gerade den praktischen Werth der Thermometrie gezeigt und damif^l 
ihrer Einführung als khniache Cntersuchungsmethode wesentlich bei^| 
tragen zu haben. Die Ueberzeugiing von der Wichtigkeit der Tempera,t^| 
messungen hat sich heutigen Tages weit über die Grenzen des ärztlicl^H 
Standes Bahn gebrochen, und es würde sich der Arzt iu seinem Ansel^H 
schwer schädigen, welcher nicht den Verlauf einer fieberhaften Krankl^l 
mit dem Thermometer gewissenhaft verfolgte. ^H 

Unter den Arbeiten der beiden letzten Jahrzehnte ist die MehrE^| 
der Erklärung des fieberhaften Proceases gewidmet worden. Wir mäfi^l 
es uns versagen, hier auf diesen sehr verwickelten und trotz dar z^H 
reichen Untersuchungen noch immer nicht genügend aufgeklärten Oeg^l 
stand einzugehen. Die Diagnostik des Fiebers hat eine so grosse Sell^H 
ständigkeit, dass sie unabhängig von der Theorie des Fiebers behaa4^| 
werden kann. ^H 

Der Grad einer Teraperatursteigerung bestimmt das, was man ^| 
Höhe des Fiebers nennt. Nach dem Vorschlage von Wunderlii^B 
kann mau folgende Fieberskala aufstellen, welche sich praktisch bewirf 
bat und fast allgemein acceptirt worden ist: ^M 
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L Nonnale Temperatur : 37,0 bis 37,4« C. 

n. Subfebrile Temperatur: 37,5 bis 38,0» C. 
HL Febrile Temperatur: 

a) Leichtes Fieber: 38,0 bis 38,4» C. 

b) Massiges Fieber: 38,5 bis 39,0® C. morgens 

und bis 39,5 ^^ C. abends. 

c) Beträchtliches Fieber: 39,5® C. morgens und bis 

40,5» C. abends. 

d) Hohes Fieber: über 39,5 • C. morgens und über 

40,5 » C. abends. 

In der Höhe des Fiebers liegt eine grosse Gefahr, denn die 
klinische Erfahrung und das Thierexperiment lehren, dass das Leben 
nur bis zu einer bestimmten Temperaturgrenze erhalten bleibt. Die 
Gefahr äussert sich vorwiegend, wenn auch vieUeicht nicht ausschUess- 
lieh in gewissen molekularen Veränderungen, welche die excessive 
Temperatursteigerung an sich in den verschiedenen Geweben hervor- 
bringt. Dieselben bestehen in körnigen Trübungen und Verfettungen, 
welche an lebenswichtigen Organen zu einer oft rapiden Ausbildung 
kommen. Daneben freilich scheinen noch gewisse schädliche Stoffe im 
Spiele zu sein, welche entweder durch die Grundkrankheit oder durch 
den abnormen Stoffwechsel im Fieber produzirt sind. Die Prognosis 
einer fieberhaften Krankheit ist sehr ungünstig zu stellen, wenn die 
Temperatur für mehrere Tage über 41,75® C. hinausgeht, und es ist 
nicht mehr auf das Fortbestehen des Lebens zu hoffen, wenn die Tem- 
peratur 42,5® C. erreicht hat. Man bezeichnet derartige excessive 
Temperatursteigerungen auch als hyperpjretische Temperaturen. 

Nur dann, wenn die excessive Temperatursteigerung von sehr 
kurzer Dauer ist, ist eine noch beträchtlichere Zunahme der Körper- 
wärme mit dem Bestehen des Lebens vereinbar. Dergleichen Er- 
scheinungen beobachtet man namentlich bei der febris intermittens und 
febris recurrens, im letzteren Falle meist kurz vor dem Eintritte der 
Krisis. Beispielsweise hat Hirtz aus Strassburg eine Beobachtung 
von febris intermittens tertiana beschrieben, bei welcher im Fieberanfall 
die Temperatur vorübergehend bis auf 44® C. stieg. 

In einer Beobachtung von J. W. Teale (Lancet 1875), welche 
ein junges Frauenzimmer betraf, die sich durch einen Sturz vom Pferde 
einen Bruch der fünften und sechsten linken Rippe und eine Quetschung 
des sechsten Rückenwirbels zugezogen hatte und während fünf Monaten 
sehr beträchtliche Temperatursteigerungen zeigte, wurden sogar wieder- 
holentlich abendliche Temperaturen bis 122" F. = 50® C. notirt, und 
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falls hier kein Beobachtungsfehler vorliegt, wörde das zagleich die 
höchste Temperatur sein, welche man beim Menschen beobachtet hat. 
Trotzdem genas die Kranke. 

Bei der grossen prognostischen Wichtigkeit, welche den Tempe- 
raturen über 40,0^0. zukommt, ist es selbstverständlich, dass jeder 
Zehntelgrad mehr schwer in die Waagschale iUllt, während es bei 
Temperaturen unter dem genannten Werth auf ein Zehntel mehr oder 
weniger kaum ankommt. 

Wenn man den Verlauf des Fiebers während eines einzigen 
Tages verfolgt, so findet man in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, 
dass die fieberhafte Temperatur in den Morgenstunden niedriger ist als 
gegen Abend. In ähnlicher Weise wie bei dem normalen Temperatur- 
verlauf findet ein allmähliches Steigen gegen den Abend hin statt. 
Man bezeichnet die Tagesstunden der relativ niedrigen Fiebertemperator 
als Remission und diejenigen der Temperaturzunahme als Exacer- 
bation. 

Nur selten stellt sich der Gang des Fiebers in der Weise dar, dass 
die Exacerbation auf die Morgenstunden und die Remission auf die 
Abendstunden fällt. Traube hat für ein solches Fieber den sehr gut 
gewählten Namen des typus inversus vorgeschlagen. Er fand dasselbe 
hauptsächlich bei Lungenschwindsucht, und auch spätere Beobachter 
(Bruniche, Debczynski) haben diese Angabe bestätigt. Ich habe 
Fieber mit dem typus inversus zwei Male im Ausheilungsstadinm des 
typhus abdominalis gesehen, nachdem das Fieber in den vorausgehenden 
Wochen den gewöhnlichen Tagesverlauf gezeigt hatte , ohne dass dabei 
besondere Komplikationen der Krankheit nachweisbar waren. 

Für die Praxis wichtig zu wissen ist es, dass in seltenen Fällen 
die Exacerbation in die Mittags- oder auch Mitternachtstunden fallt, so 
dass unter Umständen am Morgen und Abend geringes oder gar kein 
Fieber besteht, wobei begreiflicherweise bei nur zweimaliger Messung 
ein Zustand für fieberfrei erscheinen kann, der es in Wirklichkeit niclit 
ist.- So hat Griesinger schon vor längerer Zeit einen Fall von 
Abdominaltyphus beschrieben, bei welchem die höchste Temperatur anf 
die Mittagsstunden fiel. Alvarenga theilt eine sehr lehrreiche Beob- 
achtung mit, welche eine Frau mit Schwäche und Appetitmangel betraf, 
die anscheinend fieberfrei war und eine Veränderung an ihren Organen 
nicht erkennen Hess. Erst konsequente und auch während der Nacht- 
stunden ausgeführte Temperaturbestimmungen klärten den Krankheits- 
fall auf, indem sich jeden vierten Tag um 11 Uhr Nachts ein hohes 
Fieber einstellte, während dessen jedoch die Kranke sehr gut schlief, so 
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dass sie von ihrem beträcbtüchen Fieber (bis 40,2" C.) keine Empfindung 

hatte. Ee handelte sich also um eine febris intermittena quartana, hei 

welcher gegen die Regel die Fieberan fälle zur Nachtzeit anftrateo. 

Vor Kurzem habe ich eine Dame an linksseitiger exsudativer seröser 

Plaaritis behandelt, bei welcher sich nur in der Zeit von 11 bis 2 Uhr 

Mittags Fiebertemperaturen bis zu 39,0" C. zeigten. 

Den tiefsten Pankt, welchen eine fortlaufend verfolgte Temperatur 

tili Zeit der Remission erreicht, nennt man das Tageaminimum , der 

höchste während der Fieberexacerbation wird als Tagesmaximum be- 

leichnet. Der Unterschied zwischen beiden Grössen giebt die Tages- 

differenz. Gewöhnlich hört die Remission gegen 9 ühr Vormittags auf. 

Es folgt iiir das Stadium der Exacerbation, welches meist zwischen 

3 bis 6 Uhr den höchsten Grad erreicht, Cebrigens kann der Anstieg 

und Abfall des Fiebers ununterbrochen und kontinuirlich oder absatzweise 

und anter sekundären Erhebungen und Senkungen zu Stande kommen. 
Die Tagesdifferenz eines Fiebers bestimmt das, was man den 

Typna des Fiebers nennt. Man hat vier Fiebertypen zu unter- 

Kheiden: 
^^^^ a) die febris continua, 
^^^^ b) die febris remittens, 
^^^H c) die febris intermittens und 
^^^^ d) die febris recurrens. 
^^ ada] Von einer febris continua spricht man dann, wenn die 

l^sdifferenz eines Fiebers 1,0" C. nicht überschreitet. In der Regel 

»Igen Fieber den kontinuirlichen Typus 

iwr dann, wenn ihre Höhe mindeateus 

39,0« C. beträgt (vgl. Figur 3). Manche 

Autoren theilen übrigens die febris con- 

Unna ein in die eigentliche febris continua, 

wnB die Tagesdifferenz nur 0,5" C. be- 

Mgt, nnd in die febris aubeontinua, wenn 

U die Tagesdifierenz zwischen 0,5 bis 

1|0° C. bewegt. Zieht sich ein kontinuir- 

Htiiea Fieber über mehrere Tage hin , so 

"pricht man von einer febris continua con- 

tiMDB. ^■ 

adb) Bei der febris remittens bm primsrer flb(iQ(i!cr Pneamonie. 

treten Tagesdifferenzen auf, welche 1" C. '^r°o°s^'""herüiiW6niistiwioik.)°' 

öberaehreiten. Durch den Werth der nor- 

"Mlen Temperatur und durch die gewöhnhehe Höhe des Fiebers wird 
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es gegeben, dasB Bifh die Tagesdifferenzen einer febris remltta 
gewöhnlieb zwischen 1,0 bis £3,0° C. bewegeo. Als fehriB hectica. i 
zeiehncD einige Autoren diejenige Form der febria remittena, bei wetcl 
die Exacerbation ganz auBsergewölinlicb Loch ausfallt , während 1 
Remission oft noch um einige Zehntel unter die normale Tempera 
herabgeht. Besonders häufig werden hektische Fieber beobachtet ) 
eiterigen, septischen und pyämigchen Processen, und in zweifeUi 
Fällen kann die Ausbildung eines hektischen Fiebers auf das 

oder auf die Entwicklung von Sed 
und Pyämie hinweisen. Auch im J 
beilungsstadium des Typhus abdominl 
tritt sehr gewöhnlich hektisches Fid 
auf, so daes Traube für diese I 
heitsperiode den sehr bezeichu 
Namen des Stadium hecticum ■■ 
.schlagen bat (vgl. Figur 4.) 

Die febris intermittens und t 
|i|~^~| llllill f 9 recurrens sind Krankheiten sui gen( 

yf I Ji|M|||h1 d. b, ihr Fiebertypus kommt nicht I 

UBBMHI iWIHB allen möglichen Krankbeitsproof 
vor, sondern bildet sich nur und x 
4- fast immer gleichbleibenden iiber^ 

Febtia rEmiiieüs (heciicii) Symptomen durch die Einwirkung eia^ 

minaiiB. (BooiiBohiiiiis«q8rter KentBsbec- gauz spezifiscben Noxe aus, wel^j 
nach den Untersuchungen von Kle|| 
und Tommasi bei der febris intermittens in spezifischen Pilzen 1 
für die febris recurrens nach der bekannten Entdeckung Obermei ed 
in den s. g. RelnirreuBapirillen zu bestehen scheint. 

ade) Die febris intermittens ist karakterisirt durch 
von mehrstündigem hoben Fieber, welche meist mit Schüttelfrost | 
ginnen und binnen wenigen Stunden unter reichlichem Schweiss endigt 
Man nennt die fieberfreie Tageszeit die Apyresie und die Zeit i 
Fieberanfalls die Pyresie oder den Fieberparosysmus. Tritt 
FieberparoxysmuB an jedem Tage auf, so nennt man das Fieber ( 
febris intermittens quotidiana (vgl. Figur 5) ; liegt zwischen den Fieb« 
paroxyamen ein fieberfreier Zeitraum von 48 Stunden, so hat man 'j| 
mit einer febris intermittens tertiana zu thun (vgl. Figur 6). 
fieberfreie Periode von 72 Stunden bestimmt die febris intermittens qm 
tana (vgl. Figur 7) u. s. f 

In der Mehrzahl der Fälle treten die Fieberparosysmeu immer i 




iftfsslheE Stunde auf. Kommt dagegeu der oächate Aufalt fortlaufeDd 
I el»s! früher als der vorausgehende zur Auabilduiig, 80 nennt man das 
I me febris intennittens anteponens, beobachtet man das umgekehrte 
I Tflfialten, so bekommt man es mit einer febris intennittens postponena 
I zu thuD. 

Als febria intermitteoa quotidiana duplicata bezeichnet man die- 
I jeiugeForm, bei welcher im Laufe eines Tages zwei Fieberparoxysmen 
I 'vofl meist verschiedener Intensität auftreten. Bei der febris intermittena 
I lertiana duplicata stellen sich nur an den ungraden Tagen zwei Fieher- 
[ siiMle ein, während die graden Tage fieberfrei sind. Endlieh sei noch 
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fler febris intermittena semitertiana 8. Hemitritaeus gedacht, bei welcher 
in den ungraden Tagen zwei Anfälle und an den graden Tagen nur 
ein Fieberparosysmus zur Ausbildung kommt, 

add) Der Typus der febria recurrens besteht darin, dass 
mciat nach vorausgegangenem Schüttelfroste ein beträchtliches und ge- 
wöimlich kontinuirliches Fieber von fiinf bia sieben Tagen eintritt, 
»elciies unter den noch zu schildernden Erscheinungen der Krisie sehr 
«imell zur Norm abfUllt. Es folgt dann eine tunf- bis achttägige fieber- 
freie Zeit dea Wohlbefindens. Dann aber kommt es voa Neuem und 
Hüter den gleichen Erscheinungen wie trüber zur Ausbildung eines be- 
träditliehen kontin uirlichen Fiebers, welches plötzlich nach fünf bia 
Heben Tagen unter kritischen Symptomeu schwindet. Mitunter wieder- 
hulen sich die fieberfreien und fieberhaften Zeiten noch mehrmals , wo- 
wi freilich durch die kürzere Dauer und die geringere Prägnanz der 




dagegen das Fieber länger hin und bis in das Ende der eechsten - 
Woche hinein, so hat man es mit einer subakuten fieberhaften 
Krankheit zu thnn, und erstreckt sich seine Dauer noch länger, so 
nennt man eine solche Krankheit eine chronisch fieberhafte. Allein 
man muss hier wie bei allen klinwchen Erscheinungen eingedenk blei- 
ben , dass , wenn auch die Mehrzahl der Fälle den gegebenen Regeln 
folgt, dennoch die Natur im Einzelfalle ausserordentlich reiche Ab- 
wechselung bietet und die oft mühsam konstruirten Schemen riicksichta- 
loa missachtet. 

Als Ephemera benennt man dasjenige — meist beträchtliche — 
Fieber, welches sich über ein bis drei Tage hinzieht und häufig einen 
objektiven Grund nicht erkennen läset. Man begegnet ihm besonders 
oft bei Kindern, offenbar weil der zarte Organismus der Kinder bereits 
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Ljuif geringe Veraulaasung hin mit schweren Störungen der Wanne- 
ition antwortet. 
»Begreiflicherweise darf man bei der Ausbildung einer fieber- 
iikheit nicht voraussetzen, dass die Veränderungen in 
rpertemperatur urplötzlich auftreten und ebenso achnell wieder 
rinden , woraus sich ergiebt , dass man bei der Oesammtdauer 
^fieberhaften Krankheit mehrere Stadien oder Perioden unter- 
■ Mheiden kann. 

Dasjenige Stadium, in welchem die fieberhaften Erscheinungen zur 
^^^der minder schnellen Entwickelnng kommen, nennt man das pyro- 
ih* Stadium oder die Initial p er iode. Die Zeit, während welcher 
s Fieber auf dem Höhepunkte bewegt, bildet das Stadium der 
. Ausbildung, die Akmo oder das Fastigium des Fiebers, 
M Tielen fieberhaften Krankheiten schliesst sich an diese Zeit, be- 
TW es zur endgültigen Enti^cheidung kommt , ein Zeitraum stär- 
kerer Tempera turschwankuu gen , welchen man das amphibole Stadium 



Geht eine fieberhafte Krankheit der Beendigung entgegen, bo hat 
DUO je nach dem Ausgang zu unterschetdeii eine Periode mit Ab- 
lieilnng oder eiae Periode mit tödtlicher Wendung. 

Im Falle einer günstigen Wendung nehmen die Fiebertemperaturen 
Uld ein ziemlich schnelles, bald ein allmähliches Ende. Findet der 
Abfall einer fieberhaften Temperatur innerhalb 12 bis 36 Stunden statt, 
so bezeichnet mau diese Erscheinung als Krisis (rapide Defervescenz), 
bildet sie sich dagegen erst im Laufe von mehreren Tagen heraufl , so 
nennt man diese Form der Entfieberung die Lysis (lenteacirende Defer- 
vescenz). Endlich schliesst sich an diesen Abschnitt einer fieberhaften 
Krankheit die Zeit der Rekonvalescenz an, welche dadurch ausgezeichnet 
i>t, dass namentlich zu Beginn derselben die Temperatur unter den 
normalen Werth um einige Zehnte! herabzugehen pflegt. Dabei findet 
im Änfenge einer Kekonvalescenz auf sehr unbedeutende Veranlassung 
liin erneute , aber meist schnell vorübergehende Temperatureteigemng 
•tMt. Psychische Erregungen , das erste Verlassen des Bettes , die 
«>te feste Nahrung, namentlich Fleischspeise können die Temperatur 
rtsigera. Dauernde Temperatur Steigerungen müssen den Verdacht er- 
'^gen, dass es sich um Rückfall oder Recidiv der Krankheit handelt, 
nod so erkennt man leicht, dass man auch während der Rekouvalescenz 
die Temperaturmessung für längere Zeit fortzusetzen hat. 

Wendet sich eine fieberhafte Krankheit zum unglücklichen Aua- 
S»iige, so wird das oft durch auffällige, und fast könnte mau hier zu- 
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setzen, durch unmotivirte Iiregnlaritäten der Körpertemperatnr 
(proagonisches Stadium). In einer Reihe von Fällen nimmt die Köi^je 
temperatur den mit Recht gefürehteten hyperpjTe tischen Karakter a 
in andern Fällen tritt ein plötzliches und atypisches Sinken der Temp 
ratnr unter die normale Grenze ein, während der Puls im Gegensa 
dazu ganz ausserordentlich frequent wird und zugleich au Eraft eii 
erhebliche Einbusse erleidet , und in noch anderen Fällen endlich tret< 
i» dem sonst typischen Fi eher verlaufe ungewöhnliche Irregularitäten au 
Anch während des eigentlichen Todeskampfes (Agonie) gehen derartig 
Temp eraturveränderun gen vor sich. Die Körpertemperatur nach de 
Tode zeigt nicht für alle Fälle das gleiche Verhalten und richtet sie 
zum Theil nach der proagonalen und agonaleii Temperatur, Fand vi 
dera Eintritt des Todes ein beträchtliches Sinken der KÖrpertemperati 
statt, ao hält dieselbe in der Regel auch ununterbrochen nach dera E 
löschen des Lebens an. Bei Krankheiten mit hyperpyretiacher Temp 
ratur findet zuweilen in den ersten Stunden nach dem Tode noch eine Z 
nähme der Körperwärme statt. Dabei erkalten die Leichen sehr langsai 
so dass sie nicht selten noch nach 12 Stunden eine höhere Tempe» 
tur besitzen als der gesunde Mensch. Besonders häufig sieht m 
dieses Brei^iss eintreten, wenn es sich um Erkrank:[mg:en des Centn 
nerven System es und namentlich um Tetanus handelt. Auch au Cholei 
leichen hat man nicht selten eine postmortale Temperatursteigernng 1 
ubachtet. 

In Bezug auf die Initialperiode ist noch zu erwähnen , dass v 
fieberhafte Krankheiten mit einem Schuttelfroste beginnen. 
Kranken haben dabei das subjektive Gefühl von Frostschauern , 
klappern mit den Zähnen und gerathen in so heftige konvulsive Husfe 
hewegungen, dass ihr ganzer Körper mehr oder minder stark erschütt 
wird. Dabei sieht die Haut blass und cyanotisch aus, fühlt sich fc 
an und das Gesicht macht einen verfallenen Eindruck. Im Gegens 
zu der subjektiven Empfindung des Kranken und dem objektiven Sinl 
der Hauttemperatur ist die Innentemperatur des Korpers, was zu« 
de Haen entdeckt hat, erheblich gesteigert. GewöhnUch hört * 
Schüttelfrost dann auf, wenn die Differenz zwischen der Inncutemper» 
und der Temperatur der Haut zum Ausgleich gekommen ist. Im J 
geraeinen kann man auf den Beginn einer fieberhaften Krankheit i 
Schüttelfrost um so eher gefasst sein , je schneller und je höher & 
ein Fieber entwickelt, was besonders bei akuten Krankheiten der H 
zu sein pflegt. In welchem kausalen Verhältnisse der Schüttelfrost rJ 
Fieberentwicklnng steht , ist noch nicht aufgeklärt , jedenfalls istn 
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Fieber nicht die einzige Bedingung, unter welcher daa Anftreten von 
Schiittelfrost beobachtet wird. BeiBpielsweise tritt nach dem Käthe- 
terisiren der Haniröhre Dicht selten Schüttelfrost auf, ohne dasa erhöhte 
Körpertemperatur besteht, eine chirurgische Erfahrnng, welcher 
namentlich durch Roser in Marburg ein sorgfältiges Stadinm zn Theil 
geworden ist. 

Je akuter der Anfang und je kürzer die Daner einer fieberhaften 
Krankheit ist, um so häufiger pflegt sie unter den Erscheinungen 
der Kriais zu endigen. Als Prototyp ftir eine mit Schüttelfrost be- 
ginnende, nnr selten länger ala eine Woche währende und mit Krisis 
endigende Krankheit, kann die primäre fibrinöse Pneumonie gelten und 
zugleich giebt sie die häufigste Gelegenheit ab, die Kriaia in ihren ver- 
scbiedenen Verlaufsweisen zn stndiren. 

Die Schnelligkeit, mit welcher sich die Krisis ausbildet, d. h. 
die fieberhafte Körpertemperatur zur Norm herabsinkt, fällt für die 
verschiedenen Krankheitsspezies nnd innerhalb deraelben Spezies für die 
verschiedenen Krankheitsfälle überaus maunichfaltig aus. Für die febris 
recurrens hat Fraentzel nachgewiesen, daas sie oft binnen sechs bis 
acht Stunden beendet ist, und für die einzelnen Anfälle der febris inter- 
mittens dürften sich noch kürzere Zeiträume i 
der Fälle be- 
ginnt die Kriais 
in den Abend- 
stunden und 
vollzieht sich 
demnach wäh- 
rend der Nacht. 
• Garoicht selten 
sinkt die Tem- 
peratur nach 
der Krisis in 
den ersten Ta- 
gen anter den 
normalen Werth 
(vgl. Figur 9). 

In vielen Fällen kommt der kritische Temperatnrablall nicht 
binnen 12, sondern erst innerhalb 24 bia 36 Stunden zu Stande. Man 
bezeichnet eine solche Krisis auch als protahirte Krisis (vgl. 
Figur 10). 

Mitunter geht kurz vor dem Eintritte der Krisis ein plötzliches 




und ganz nngewöhnlich hohes Steigen der Körpertemperatur vor siel 
Dabei wird dasselbe vod anderweitigen Symptomen begleitet, welcl 
einen sehr bedenklichen Eindruck machen, Die Kranken beginnt 
plötzlicli zu deliriren oder werden leicht benommen oder bekomme 
wie ich das namentlich oft bei der febria recurrens gesehen habe, eini 
kräftigen Schüttelfrost. Aber schon nach wenigen Stunden lässt d 
Temperatur nach, und ea tritt dann die Krisis ein. Es ist dieaee E 
eigniaa unter dem Namen der perturbatio critica bereits i 
Alferthma bekannt gewesen (vgl. Figur 11). Von einer unterbr( 
el,n.,,.., IT-;.:;!; i^.^.-int.t ma., dann, wenn der kritische Temperatai 
.ibfall nicht gleich mä3.sig stattfinde 
sondern noch nach dem ersten grössei 
Abfall eine leichte Tempera turerhebo 
beobachtet wird, ehe sich die 
vollendet hat (Figur 11). 

Findet nach einem kritischen Temj 
raturabfalle eine erneute und dauen 
Temperatursteigenmg statt, so nei 
man die Krisis eine Krisis incomple 
und erreicht die Temperaturzunah 
wieder die frühere Höhe, so spric 
man von einer PseudokriBia. 

Den Beginn einer ausgesprocUenen 
U. und reinen Krisis erkennt man nicht 

Teriurbaiio crriiioa Selten daran, dass die Kranken stark 

bei TyphgB eiLaaihemiiiraa. ZU Schwitzen anfangen. Sie verfallen 

meist bald in einen tiefen Schlaf, aus 
welchem sie mit dem Gefühle der Erleichterung erwachen. Zugleich 
mit der Abnahme der 1'emperatur ist auch der Puls langsamer und 
kräftiger geworden. Sehr häufig läast der Harn ein reichliches Sedi- 
ment von sauren hamsauren Salzen zu Boden fallen. Hat man die 
HarnatoffauBscheidung während des Fiebers verfolgt, so findet man oft, 
dass einen Tag vor dem Eintritte der Krisis die HarnstoIRnengfl steigt, 
am Tage der Krisis selbst und meist auch am nächstfolgenden Tage 
Hehr gering ist , um dann wieder vorübergehend eine abnorm grosse 
Gewichtszahl zu erreichen. Man nennt diese Erscheinung, von welcher 
Ä. Fraenkel in Beobachtungen aus der Leyden 'sehen Klinik nach- 
zuweisen sich bemüht hat, dass es sich um abnorme Exkretions Vorgänge 
und vorübergehende Ketention von Harnstoff handelt, die postepikri- 
tische Harnstoffausscbeidung. 
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Schon in den Schriften des Hippokrates findet sich die Ansicht 
vertreten, dass sich die Ejisis nur an den ungraden Tagen des Fiebers 
ausbildet. Auch noch in neuerer Zeit hat Traube diese Lehre durch 
genauere und fortlaufende Temperaturbestimmung aufrecht erhalten 
wollen, doch haben späterhin mit grösseren Zahlen aufgestellte Be- 
rechnungen ergeben, dass sich iiach der Zahl der Tage keine bestimmte 
und durchgreifende Regel für den Eintritt der Krisis angeben lässt. 
Es ist im Vorausgehenden mehrfach darauf hingewiesen worden, 
• dass die Bestimmung einer fieberhaften Körpertemperatur nicht allein 
von allgemeiner, sondern auch von ganz spezieller diagnostischer Be- 
deutung ist. Es spricht sich dieselbe dadurch aus, dass für eine 
grosse Zahl von Krankheiten schon durch den Verlauf des Fiebers die 
Diagnosis gegeben wird. In zweifelhaften Fällen kann es sich ereignen, 
dass der Temperaturverlauf die Differentialdiagnosis entscheidet. Man 
bezeichnet alle Krankheiten, welche durch einen bestimmten und immer 
wiederkehrenden Verlauf des Fiebers karakterisirt sind, als typisch 
fieberhafte Krankheiten. " Als atypisch fieberhafte Krankheiten stehen 
ihnen diejenigen gegenüber, bei welchen die Temperaturverhältnisse so 
wechselnd und regellos sind, dass man dieselben für eine Spezial- 
diagnosis allein nicht verwerthen kann. In der Mitte stehen fieberhafte 
Krankheiten , bei denen man zwar aus einer grossen Zahl von Beob- 
achtungen einen bestimmten Typus herauserkennen kann, die aber im 
Einzelfalle unter auffälligen Irregularitäten und Abweichungen zu ver- 
laufen pflegen. Wunderlich hat ihnen den Namen der annähernd 
typischen Krankheiten gegeben. Nach Wunderlich würde sich nach 
den drei besprochenen Richtungen hin folgende Klassifikation der fieber- 
haften Krankheiten ergeben : 

I. Typisch fieberhafte Krankheiten. 

Primäre fibrinöse Pneumonie, Febris recurrens, Typhus exanthe- 
maticus, Febris intermittens, Morbilli, Scarlatina, Variola, Varicellae. 

II. Annähernd typisch fieberhafte Krankheiten. 

Febricula, Pyaemia, Septicohaemia, akute Phosphorvergiftung, Ery- 
sipelas faciei, akute katarrhalische Entzündungen, Angina tonsillaris, 
Rheumatismus articulorum multiplex, Meningitis, Parotitis epidemica, 
Pleuritis, Tuberculosis miliaris, Trichinosis, Neurosen mit tödtlichem 
Ausgange im letzten Stadium, Cholera, Syphilis constitutionalis. 

Unter umständen können übrigens auch atypisch fieberhafte Krank- 
sich der zuletzt genannten Gruppe nähern, z. B. Diphtheritis 

Bichhorat^ Lehrb. d. physik. Untersacbangsmeth. innerer Krankh. I. 5 
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niedrigen Temperaturen als Collaps- oder bypophyalologiacbe Tempe- 
r&tnren zu bezeichnen pflegt. Aucb tiier lässt eich eine beHtinimtc 
Stufenleiter aufatelien, welcbe von Wunderlicb in folgender Weise 
normirt worden ist: 

I. Normale Körpertemperatur . . . 37,4 bis 37,0 bis 36,60£. 
II. äubnormale Körpertemperatur . 36,5 bis 36,0' C. 
m. ColUpstemperatur nnter 36,0' C. 

a) Uäsuger Collaps 36,0 bis 35,6' C. 

b) Algider CoUaps 35,0 bis 33,5o C. 

c) Tiefer letaler algider CoUapB 

unter 33,6» C. 

Besonders dentlicb spricht sich die Abnahme einer Körpertemperatur 
ab CoUapBtemperator dadurch aus, dass die Pulsfrequenz sich gerade 
im Gegensatz» za der Tempera tnrsenknng eicesaiv erhebt. Hat mm 
1 )che Methode der Darstellung ge- 

ählt, so macht sich dieses Ver- 
Uten dadurch kenntlich, dass beide 
■=_ -äSBiaäHHSäBnanB Kurven nicht wie gewöhnlich pt- 
ninFMlM SSSSSBhhI '^^^ lanfen, sondern sich von m- 
■■H||||||||||Sa^M U ider entfernen (rgLFignr 12). Dis 
^~"~~~"~~"'~~~ nftreten einer CoUi^stemperatiir 

■|k^Vi._l ndliml BStaltet sich je nach der Erank- 
l_J_J,l!IH| sitsepecies und nach dem einzebeD 
rankheitsfall^ sehr Terschiedei. 
m auSälligsten wird es begreif- 
cberweise dann, wenn dioTempe- 
itur nrplötzlich und nicht seilen 

_ ■ -■ ___^_ mz unvennnthet den typisoheo 

l^^^^^ij^^^^^^^tll ieberverlauf einer KranUieit unter- 
bricht. 
^- Ausser im CoUapse sind sebr 

b.iTypi.«««rh™'"«"(Bl°l,h«n,.,i. rneängß Körpertemperatnren W 
'Ä'''f^,S.i;^l^l^'b;3'.rr?i^';^^ Betrunkenenbeobachtet worde», 
welche in kalter Jahreszeit längere 
Zeit besinnnngelos im Freien gelegen hatten. Nachdem schon Mag- 
nan eine derartige Beobachtong beschrieben hatte, haben neuerdings 
namentlich Reincke, Peter und Fraentzel gleiche Erfahmngeii 
veröffentlicht. Die Körpertemperatur ist bei solchen Personen bia sof 
24,0" C. im Rektum bestimmt worden. 

Bei Geisteskranken kommen nach Löwenbardt unter L'm- 
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noch niedrigere Werthe vor. So beschreibt der genannte 
Autor Beobachtungen, in welchen die Rektumtemperatur bei Geistes- 
kranken, welche freilich viel entblösst und kalt gebadet worden waren, 
bis 23,75 ®^C. herabsank. Auch nach grösseren Blutverlusten sieht 
man die Körpertemperatur sinken, selbst wönn sonstige CoUapserschei- 
nungen fehlen. 

Unter den lokalen Temperaturerniedrigungen nehmen vor 
allem diejenigen eine sehr wichtige Rolle ein, bei denen die Temperatur der 
Haut und die Innentemperatur in grellem Gegensatze zu einander stehen. 
Schon früher ist darauf hingewiesen worden, wie gefährlich es werden 
kann, in jedem Falle die Körpertemperatur durch die auf die Hautdecken 
aufgelegte Hand beurtheilen zu wollen. Bei poliklinischen Untersuchungen 
und bei Untersuchungen im Sprechzimmef wird man häufig genug die 
Erfahrung machen können, dass sich die Hautdecken in Folge von Ab- 
kühlung in der freien Luft normal oder subnormal temperirt anfühlen, 
während die Innentemperatur eine excessive Steigerung erfahren hat. 
Aber auch bei Kranken , welche anhaltend im Bette zugebracht haben, 
können sich diese Erscheinungen wiederholen. Besonders trifPt das bei 
der Cholera zu. 

Von grossem Einflüsse auf die Hauttemperatur ist die Blutbewegung 
innerhalb der Hautgefasse ; gelten doch hier wie überall die Blutgefässe 
als diejenigen Wege , welche eine möglichst gleichmässige Vertheilung 
der thierischen Wärme vermitteln. Aus diesem Grunde erklärt es sich 
auch, dass alle Zustände, bei denen die Zirkulation innerhalb der Haut- 
gefasse beschränkt und verlangsamt ist, mit einer Temperaturemiedri- 
gung der Haut einhergehen. Hierauf ist die starke Abkühlung der Haut 
zuriifekzufuhren , welche im Gegensatze zu der Erhöhung der Innen- 
temperatur während des Fieberfrostes beobachtet wird, da im 
Froste, wie namentlich Traube hervorgehoben hat, ein Krampf der 
Arterienmuskulatur innerhalb der kleinen Hautgefasse besteht. Be- 
sonders sorgfaltig sind in neuerer Zeit diese Verhältnisse auf der F r e - 
richs'schen Klinik von Schülein verfolgt worden. Ebenso findet 
n^an bei Kranken, bei welchen die Blutzirkiilation in rein mechanischer 
Weise verlangsamt ist, beispielsweise bei Herzkranken und bei Per- 
sonpn mit schweren Respirationsstörungen die Hauttemperatur 
gesunken, oft im Vereine mit den Zeichen der cyanotischen Hautfarbe. 
Bei lokalen Zirkulationsstörungen, wie sie bei marantischer 
Thrombosis und Druck durch Tumoren im Gebiete einer ver- 
einzelten Vene zu Stande kommen, wird die Temperaturerniedrig4ing 
^er Haut auch nur lokal herabgesetzt gefunden. 
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Hört die Zirkulation in einem Körpertheile vollständig auf, so sinkt 
anch in ihm die Temperatur, was man zuweilen an gangränösen 
Gliedern beobachten kann. 



Drittes Kapitel. 

Untersuchung des Pulses. 



Durch jede Kontraktion des Herzmuskels wird bekanntlich eine 
gewisse Blutmenge in die Aorta und von hier aus in die peripheren 
Arterien getrieben. Hierdurch müssen die Schlagadern nothwendiger- 
weise eine Aenderung ihres Volumens erleiden, welche sich nach zwei 
Richtungen hin kundgiebt, einmal durch Zunahme des Querschnittes und 
weiterhin durch Dehnung der Länge nach. Da sich aber das Arterien- 
rohr nirgends frei bewegen kann, sondern durch mehr oder minder 
lockeres Zellgewebe an den unter- und überliegenden Gewebsschichten 
befestigt ist, so äussert sich die Längsdehnung durch eine vermehrte 
Schlängelung, wie man das an oberflächlich gelegenen Arterien, 
namentlich an der arteria temporalis und bei mageren Leuten auch 
an der arteria cubitalis und radialis direkt sehen kann. 

Wenn man den Zeigefinger und Mittelfinger der Rechten auf eine 
oberflächlich gelegene Arterie hinauflegt, so fiihlt man die systolische 
Füllung des Arterienrohres als eine leichte Erhebung oder einen Schlag^ 
und man bezeichnet diese Erscheinung schlechthin als Puls. Aus dem 
Gesagten ergiebt sich, dass man so viele Pulse zu unterscheiden hat, als 
Arterien dem tastenden Finger zugänglich sind, jedoch reicht es in der 
Mehrzahl der Fälle aus, wenn man sich mit der Untersuchung der 
arteria radialis begnügt, und vornehmlich von dem Radialpulse soll auch 
im Folgenden die Rede sein. Dass man sich gerade die Radialartßrie 
zur Pulsuntersuchung ausgewählt hat, liegt daran, dass sie sehr beqnem 
gelegen ist , dass die Untersuchung in keiner Weise den Kranken be- 
lästigt,' und dass namentlich auch für eine instrumentale Untersuchung 
gerade die Radialarterie eine sehr günstige Lage besitzt. 

Die Eigenschaften des Pulses sind sehr verwickelten und theilweise 
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noch wenig gekannten Gesetzen nnterworfen. Die einfache Ueherlegiing 
lehrt, dasa die Beschaffenheit des Pulses unter allen UmBtändon von 
drei Momenten abhängig ist, von der Ilerzarbeit, von der Blutmenge 
und von der Konstitution des Arterienroh rea. 80 einfach sieh auch 
liemach die physikalischen Bedingungen fiir den Arterienpula zu ge- 
slalfen scheinen, so bieten sie in Wirklichkeit auch heute noch so 
tumplizirte Verhältnisse dar, dass eine exakte Untersnchung des Pulses 
keine besonders leichte Aufgabe ist, indem es nicht selten ganz un- 
möglich wird , mit Sicherheit den Antheil des einen oder des anderen 
Fikturg zn bestimmen. 

Aus der gegebenen Darstellnng ergiebt sich von selbst, dass der 
Untersuchung des Pulsea bald eine lokale, bald eine allgemeine 
Bedeutung zufallen kann, nnd dass für den ersteren Fall die UrBachen 
in lokalen Erkrankungen des Arterienrohres zu suchen wären. Beispiele 
liir Iflkale Veränderungen des Pulses finden sich in der Litteratur vor. 
80 hstKnecht den Nachweis geführt, dass sich bei fieberlosom Verlaufe 
&r Hände ntzündung die Eigenschaft des Pulses in der entsprechenden 
Rsdijlarterie erheblieb ändert, und es wahrscheinlich zu machon vor- 
Booht, dass dabei Abnahme der Elastizität der Ärterienwand in Folge 
wn Oedem nnd erschwerter Abfluss dea Arteriellen Blutes von bedin- 
gendem Einflüsse sind. Und auch hei halbseitigen Lähmungen hat man 
gefimcien, dass die Beschaffenheit der Pulse auf der gelühmten und 
MTerselirten Seite von einander abwichen. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle und an Wichtigkeit die eben besprochenen Ver- 
nUtniBBe bei Weitem überragend, kommt die allgemeine Bedeu- 
tung des Pulses zur Geltung, und von ihr soll auch im Nachfolgenden 
MBwhliesßlich die Rede sein. 

Die ünterauchungsmethoden des Pulses sind in der ärzt- 
™lien Praxis hauptsächlich auf zwei beschränkt, auf die Palpation 
lud Mf die graphische Darstellung des Pulses, letztere auch als 
Splirgmographie benannt. Der Inspektion des Pulses, nicht zu ver- 
•«hseln mit der Inspektion der Arterien, kann ein praktischer Werth 
wun beigemessen werden, und das Gleiche ist von der Auskultation 
1 erwähnen. In neuester Zeit hat Stein das Telephon für die 
*BBtnltation des Pulses zn verwerthen versucht, und jedenfalls die theo- 
f^fech sehr wichtige Thatsache konstatirt, dass man ausser dem Haupt- 
'""lige des Pulses noch schwächere Nachschläge hört, welche späterhin 
'Si Besprechung der Sphygmographie als sekundäre Elevationen des 
"ilBea beschrieben werden sollen. Auch hat Waldenhurg unter dem 
Kuoen der Pulsuhr ein Instrument angegeben, mit welchem man 
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Sp&nnuiig, Füllimg und Gröese des Pnlsea beBtimmen aoUte, doch ist 
dasselbe noch zu oen und za wenig geprüft, als dass wir ansföbrlich xa 
diesem Orte auf diesen Gegenstand eingehen könnten. Das Gleiche 
gilt von einer Vorrichtung, welche v. Basch angegeben hat, die jedoch 
den gteichflD Zweck aof anderem Wege m erreichen sucht. 

1. Falpation des FnlEes. 

Die Methode, nach welcher man den Pnls palpirt, ist bereits im 
Torhergehenden beschrieben worden. Han lege den zweiten und dritteo 
Finger der Rechten leicht auf die arteria radialis hinauf, welche man 
am sichersten dicht über dem proceasus styloideus radü erreicht. Da- 
bei mnss zunächst jeder äbermässige Dmck vernueden werden, da man 
andemfalla einen unberechenbaren Fehler in die üntersuchnngsmethode 
einführen würde. Es lässt sich leicht begreifen, dass die Untersacbungs- 
methode keine besonders feine ist, und so findet sie in der graphischen 
Darstellung des Pnlses eine werthvolle Unterstützung, welche bei einer 
genauen klinischen Beobachtung nicht gut umgangen werden kann. 

Bei der Palpation des Pttlees hat man auf drei Dinge Acht zu 
geb«n: 

a) auf die Frequenz, 

b) auf den Rhythmus, 

c) auf die Qualität des Pulses. 

a) üeber die Frequenz des Pnlses. . 

Die Zahl der Pulsschlitge bei einem gesunden erwachsenen Henaehen 
kann, wie schon Albteeht v. Haller gelehrt hat, zwiachen 60 bis 80 
innerhalb einer Minute schwanken. Nach den umfangreichen Zählungen 
von Volkmann würden sich im Mittel etwa 70 Pulsschläge für die 
Hinute ergeben. 

Man bestimmt die Zahl der Pulse nach dem Sekundenzeiger einer 
Taachenuhr- Hierbei kommt mau dem wirldichen Werthe am nächsten, 
^enn man eine ganze Minute durchzählt. Jedenfalls sollte man es ver- 
meiden, sich mit dem Zählen von Viertelminuten zu begnügen, da eine 
einfache Üeberlegung lehrt, dass sich dabei nicht unbedeutende Ab- 
weichungen von dem reellen Werthe einschleichen. Auch wird man 
leicht die Beobachtung macheu, dass in der ersten Zeit der ärzt- 
lichen Untersuchung verlegene und aufgeregte Kranke einen be- 
f chlennigten und häufig auch unregelmässigen PdIb zeigen, so dass man 
gut thut, einige Zeit abzuwarten, ehe man mit der Zählung beginnt. 
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Die pathologischen Abweichungen in der Frequenz des 
Pulses äussern sich nach zwei Richtungen hin, als Verlangsamnng 
(pnlsus rarus) und Beschleunigung des Pulses (pulsus frequens), 
jedoch ist ein volles Verständniss für diese Dinge nicht anders möglich, 
als wenn man sich zunächst über die physiologischen Veränderungen 
der Pulsfrequenz klar geworden ist. 

Unter physiologischen Verhältnissen hängt die Zahl, der 
Pulse von folgenden Bedingungen ab: 

1) Vom Lebensalter. In den ersten Wochen nach der Geburt 
ist die Zahl der Pulsschläge am höchiten, sie sinkt dann aber beständig 
bis zum 25. Lebensjahre, erhält sich während des 25. bis 50. Lebens- 
Jahres auf annähernd gleicher Höhe und nimint endlich im Greiaenalter 
viedenun um einige Schläge zu. Die Zahlentabellen, welche man für 
die einzelnen Lebensjahre anfgestellt hat, sind leider nicht immer fehler- 
frei, nnd namentlich ist die Zahl der Beobachtnngen oft zu gering, ab- 
gesehen davon, dass man nicht immer alle Fehlerquellen ausgeschlossen 
hat. Als Mittel ergeben sich folgende Zahlenwerthe: 

Am Ende des FötaUebens . . . 135 bis 140 Pnlsschläge. 

bis 1 Lebensjahr 134 „ 

1 « 2 „ 110 „ 

2 „ 3 „ 108 

3 „ 4 „ 108 

4 „ 5 „ 103 „ 

^ n • 6 jj 98 „ 

6 ,, 7 „ »2 

7 ,, 8 „ ^ .94(?) „ ^ 

8 ji 9 J5 89 „ 

9 •» 10 „ 92(?) „ 

10 „ 11 „ 88 

11 « 12 „ 90(?) „ 

12 » 13 „ 88 „ 

13 „ 14 „ 87 „ 

14 „ 15 „ 83 „ 

15 „ 20 „ 72 „ 

20 „ 25 „ 71 

25 „ 50 „ 70 

60 „ 74 

80 „ 79 

2) Von der Kör per länge. Es ist zuerst von dem Engländer 
Bryan Bobinson darauf aufmerksam gemacht worden, dass unter sonst 
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gleichen BedingnngeD die Zahl der Pnlse um so geringer auBfällt, je 
grösser die Eörperlänge ist. Die- Angabe ist späterhin vielfach bestätigt 
worden, nnd es haben Yolkmann und späterhin auch Rameanx 
versucht, dieses Abhängigkeitsverhältniss in mathematische Formeln zu 



3) Vom Geschlechte. Unter gleichen äusseren Verhältnisseo 
findet man hei Frauen einen etwas freqnenteren Puls als hei Hännera. 
I^ese Erscheinung besteht von der Geburt an, und Frankenhänser 
hat sogar den etwas gewagten Versnch gemacht, ans der grösseren 
Frequenz des weihlichen Fötalpulses die Diagnosis des Oeschlecbtes vor 
der Geburt stellen zu wollen. Unter Benutzung verschiedener Tabellen 
würden sich folgende Hittelwerthe ergeben : 

Pulse 
Im Lebensjahre ^ei mäjiniioiieui bei w(ii>iith«n G»i.hi(chit. 

1 100 110. 

6 84 90. 

13 76 84. 

15 bis 20 70 _. . 78. 

20 „ 25 70 77. 

25 „ 30 71 ....*... . 72. 

30 „ 50 70 75. 

4) Von der T a g e s z e i t. In ähnlicher Weise , wie die Körper- 
temperatur zeigt anch der Puls regelmässige Tagesschwankungen, deren 
Ausschläge unter Umständen bis zu 20 Pulsschlägen in einer Hinnte 
betrafen können. Die erste Tagessteigemng beginnt in den ersten 
Frühstnnden von 3 bis 6 Uhr und erreicht etwa um 11 Uhr vonsiltaga 
das Maximum. Von da ab sinkt die Pulsfrequenz bis etwa gegen 2 l'hr 
mittags. Dann aber beginnt sie wieder zu steigen und erreicht zwischen 
6 bis 8 übr ihr zweites aber kleineres Tagesmasimmn. Von nnn an 
nimmt die Zahl der Pnlsschläge bis zur Mittemacht ab, erbebt sich 
dann aber wieder bis gegen 2 Uhr nachts , nm zum letzten Haie bis 
zum baldigen Beginne des neuen ersten Tageamaxlmums geringer zn 
werden. 

6) Von der Nahrungsaufnahme. Nach jeder Mahlzeit nimmt 
ilin Zahl der Pulsschläge zu, während sie durch Fasten vermindert 
wird. Dabei ist die Beschaffenheit der Nahrung nicht ohne Einfiuss. 
Mcbwer verdauliche Kost, heisse Speisen und namentlich erhitzende 
betränke sind ganz besonders dazu augethan, eine Pulsvermehnmg 
lierbeiznmhren. 
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I) Von der Bewegnnf. Durch lebhafte Muskelbewegung nimmt 
Jie Zahl der Pulsachläge sehr erheblich zu und kann beispielB- 
veise durch anhaltendes Laufen bis auf 140 Pulse in der Minute an- 
ncben. Schon der einfache Wechsel in der Körperstellung zeigt einen 
deutlichen Einfluss, so daas in der horizontalen Lage der Puls am 
wnigsten frequent ist , in sitzender Stellung beschleunigt wird und in 
tter Körperhaltung den liöchaten Werth erreicht. Wichtig zu 
ist es , dass die Differenzen bei Kranken und Rekonvaleecenten 

'besonders gross ausfallen, so daas man, um Fehler zu vermeiden, 
I Pulsfrequenz stets in der Rückenlage zu zahlen hat. Salisbury 
Im übrigens gefunden , dass nicht nur aktive , sondern auch passive 
Muskelhewegimgen die Pulsfrequenz zu erhöhen im Stande sind. Bei 
Kranken mit Herzfehlern sollen, wie Graves zuerst beschrieben 
and Mantegazza bestätigt hat, die Veränderungen der Pulsfrequenz 
in ilen verschiedenen Körperatellungen entweder ganz ausfallen oder 
mitimter in umgekehrtem Sinne eintreten. 

Der Einfluss der Eörperatellung auf die Pulsfrequenz ist mehrfach 
dahin gedeutet worden, dass sich die Widerstände für den arteriellen 
Btotrom in den verschiedenen Körperstellungen ändern. Neuerdinga 
tber haben Laitdoie und Mantegazzä darsiif aufmerkeam gemacht, 
d»SB man es in der Pulsbeschleunigimg während der aufrechten Körper- 
stellung mit einer Art von Selbststeuerung der medulla oblongata, dem 
Centrum der Gefäsanerven, zu thun hat, deren Blutreichthum sich 
offenbar in den wechselnden Körperhaltungen in lebensgefährlicher 
Weise verändern könnte , wenn nicht gewisse Regulationsvorrichtuugen 
^«em bedrohlichen Umstände vorbeugten. 

7) Von der Temperatur. Wenn die Temperatur die Pulszahl 
Iweinllussen soll, so sind dazu. in der Regel beträchtliche Temperatnr- 
'ibwankungen nothwendig. Erhöhte Temperatur beschleunigt den Puls, 
»»bend er durch niedrige Temperatur verlangsamt wird. Man kann 
sidi vou der Richtigkeit dieses Gesetzes jeder Zeit dadurch überzengen, 
^Ms man die Veränderungen in der Pulsfrequenz während eines wannen 
Ud während eines kalten Bades bei einer und derselben Person ver- 
gleicht. 

fi) Von psychischen Erregungen. Die Erfahrung lehrt, dass 
^M Tasomotorische Centrum unter dem Einflüsse bestimmter psychischer 
'^"fgänge, oder waa daaselbe sagt, unter dem des Groashirna steht, ob- 
sclion diese Herrschaft eine sehr beaehränkle ist. Lehrt doch zum Be- 
"site die alltägliche Beobachtung, dass viele Menschen unter dem 
Einflnase bestimmter Vorstellungen erröthen oder erblassen. Mag es 
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sich nim mn eine Verengerang oder Erweiterung von Gefassen handeln^ 
in beiden Fällen wird sich die Schlagzahl des Herzens und mit Ihr die 
Pulsfrequenz verändern« In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich tun 
eine Pulsbeschleunignng. 

9) Von der Einverleibung gewisser Gifte. So fuhren 
grössere Gaben von Digitalis und Calabarextrakt eine Verlangsamung 
des Pulses herbei; auch Veratrin und Nicotin verlangsamen in kleinen 
Gaben den Puls, während nach grösseren eine Beschleunigung desselben 
eintritt. Unter denjenigen Giften, welche die Pulsfrequenz steigern, ist 
vor Allem das Atropin zu nennen. 

10) Von dem Luft drucke. Aus Untersuchungen namentlich von 
Vivenot geht hervor, dass bei einer Erhöhung des Luftdruckes in 
pneumatischen Eabineten die Pulsfrequenz abnimmt, dagegen beim 
Aufenthalte in verdünnter Luft steigt. 

Unter denjenigen Nerven, welche die Herzbewegung und mit ihr 
die Pulsfrequenz reguliren, kommt vor Allem dem Vagus eine wichtige 
Bedeutung zu. Seit den Untersuchungen von Lower, Eduard 
Weber und Budge ist es bekannt, dass Reizung der Vagi beiThieren 
den Puls verlangsamt, während ihn Durchschneidung und Lähmung in 
auffälligster Weise beschleunigt. Es ist interessant zu erfahren, dass 
man sich auch beim gesunden Menschen von der Richtigkeit dieses 
Gesetzes überzeugen kann. Die ersten Beobachtungen hierüber rühren 
von Czermak her (1865). Sie wurden von Concato, de la Harpe 
und de C^renville bestätigt, doch von allen Autoren .mehr für etwas 
Pathologisches gehalten, bis Quincke (1875) ihre physiologische Be- 
deutung aufklärte. 

Wenn man bei Gesunden die Karotis oder eine Stelle dicht neben 
ihr nach aussen komprimirt, so tritt, in der Mehrzahl der Fälle eine 
Verlangsamung oder ein vollkommenes Aussetzen der Herzaktion und 
dea Pulses auf. Es kann das letztere bis 7 Sekunden anhalten. Bei 
verlängertem Drucke stellt sich allmählich die Herzaktion wieder ein. 
Dabei folgt die Verlangsamung der Herzbewegung nicht unmittelbar 
auf den Druck, sondern es verfliesst ein gewisses Latensstadinm, 
welches etwa die Dauer von 1 bis 2 Pulsschlägen erreicht. Häufig be- 
kommen die Versuchspersonen Funkenschein und Schwindelgefühl, ja 
es kann unter Umständen zu gefährlichen Ohnmachtsanfällen kommen. 
Auch beobachtete Czermak an sich selbst ein eigenthümliches Gefahl 
von Beklemmung in der Brust, wobei die Athemzüge tiefer und langsamer 
wurden. 

Quincke hat in überzeugender Weise dargethan, dass die Er- 
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Schemimg nicht etwa von einer Kompression der Karotis und Halsvenen 

und einer dadurch veränderten Blutfüllung des Gehirns , sondern von 

einer durch den Druck hervorgerufenen Reizung des der Karotis dicht 

anliegenden Vagus abhängig ist. Am besten gelingt der Versuch an 

* mageren und langhalsigen Menschen, bei denen man eben den Nerven 

am bequemsten und sichersten erreichen kann. Bald tritt die Erschei- 

nong bei Druck auf beide Vagi, bald nur bei Kompression des einen 

Nenrenstammes auf, wobei dem rechten Vagus ein entschiedenes Ueber- 

gewicht zufallt. Aus Untersuchungen von Wasylewsky geht hervor, 

was übrigens schon Quincke betont hatte, dass die Erregbarkeit des 

Vagus bei Kranken und Rekonvalescenten häufig gesteigert ist, so dass 

hier der Versuch besonders gut gelingt. 

Was die Veränderungen in der Pulsfrequenz beiKrank- 
heiten anbetrifft, so wird eine Verlangsamung des Pulses (pulsus 
raros) unter folgenden Umständen beobachtet. 

1) Bei Ikterus. Im Verlaufe der Gelbsucht wird eine Puls- 
Terlangsamung zwar nicht konstant, aber doch sehr häufig gesehen. 
Der Puls sinkt in der Minute bis auf 50 — 40 Schläge herab, ja Fre- 
richs hat Beobachtungen mitgetheilt, bei denen in einer nur 28 und in 
der andern sogar nur 21 Pulsschläge in der Minute gezählt wurden. 
FetzundRitter und neuerdings auch Wickham Legg haben nach- 
gewiesen, dass man es hier mit dem Einflüsse der vom Blute resorbirten 
Gallensäuren auf den Herzmuskel zu thun hat und zwar mit einer 
direkten Einwirkung auf die im Herzmuskel gelegenen Herzganglien. 

2) Bei Degeneration des Herzmuskels. Am bekanntesten 
in dieser Beziehung ist das Fettherz, worauf bereits Stokes aus- 
führlich hingewiesen hat. Es liegen hier ältere Beobachtungen vor, in 
denen die Pulsschläge bis auf 8 in einer Minute herabgesunken sein 
sollen, nachdem kurz zuvor ein Ohnmachtsanfall eingetreten war. 
Neuerdings hat Rüssel hervorgehoben, dass die letzten Ursachen fiir 
die Mehrzahl sämmtlicher Pulsverlangsamungen im Herzmuskel zu suchen 
seien, und vielleicht erklärt sich auch von diesem Gesichtspunkte aus 
die Erfahrung , dass im höheren Alter mitunter gegen die Regel' 
eine ganz aufTällige Pulsverlangsamung beobachtet wird. So hat 
hei Gelegenheit einer Diskussion in der Londoner Clinical Society 
^r. Hewan von sich selbst berichtet, dass sein Puls im Laufe der 
Jahre von 72 auf 24 Schläge gefallen war und sich auf dieser Höhe 
Weits seit vier Jahren gehalten hatte, ohne dass sonstige üble Er- 
scheinungen hinzukamen. Auch von andern Seiten liegen ähnliche Er-^ 
^mngen vor. 
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3) Bei Erkraaknng des CentralnervenBystems vermin- 
dert sieb nicht selten die Schl&gzshI des Pulses in anffiUligster Weise. 
Erhöhnngea des GefairadrnckeB, wie üe durch Tomoren, Blutergüsse qnd 
hydrocephalische FlüsBigkeitunsammlangeii henrorgemfen werden, ge- 
ben keine seltene Gelegenheit für diese Beobachtung ab. Anch im Ver- 
laufe der Heningitis b&silaris tritt in der ersten Zeit gewöhnlich eine 
Pulsverlangsamnug ein, welche gegen daa Lebensende hin einer 
ganz ansserord entlieh grossen Pulsbeschleunigung Platz macht, und 
schon Traube hat diese Erscheinung dahin ausgelegt, d&aa man es 
anfanglich mit einer durch die Entzündung heirorgenifeneo Reiznng 
des Vagus, späterhin mit einer Lähmung dieses Kerven zu thnn hat. 

4) Bei plStzIichen Drnckabnahmen im Arterien- 
system. Starke Blutentziehongen und plötzliche umfangreiche Blut - 
yerluste fuhren in der Mehrzahl der Fälle eine Abnahme der Pnls- 
fi-eqnenz herbei. Ganz dieselbe Wirkung ruft die plötzliche Entleerung 
plenritischer oder peritonealer Flüssigkeiten hervor. Es mögen alä 
Paradigma zwei Beobachtungen von Traube angeführt werden. Bei 
einem pleuritischen Exsudate betrag die Pulsfrequenz 108 Schläge in 
der Minute. Han entleerte das Exsudat and sofort ^ng der Pols auf 
80 Schläge herab. In einer anderen Beobachtung hatte die Zahl der 
Pulsschläge vor der Operation 160 betragen, während nach derselben 
eine Erniedrigung auf 80 Schläge eintrat. 

5) Nach der Erisis aknt fieberhafter Krankheiten wird, 
wie Traube zuerst gezeigt hat, eine deutliche Veriangsamnng des 
Pulses während mehrerer Tage nicht selten gesehen, und wahrscheinlich 
hat man es hier mit dem Einflnsse gewisser unter der Einwirkung des 
Fiebers entstandener ^ftiger Stoffe aaf den Herzmuskel zu thun. 

Eine Steigernng der Pulsfrequenz (pnisus froquens) kommt 
unter fönenden pathologischen Verhältnissen vor: 

1) Beim Fieber. Die Vermehrung der Pnbfreqnenz ist eines der 
konstantesten Symptome des Fiebers, und man musa stets auf Kompli- 
kationen bei einer fieberhaften Krankheit gefasst sein, bei welcher eine 
Pulsbeschleuuigung vennisst wird. In der Uehrzahl der Fälle zeigt ei 
eich, daas die Pulsfrequenz mit der Höhe des Fiebers iu einem gewissen 
j>ruportionalen Verhältnisse steht, so dass man annähernd aus der erstereo 
(leu Werth des letzteren bestimmen kann. Im Allgemeinen entsprechen 
nach einer sorgfältigen Zusammenstellung von Liebermeister, 
welche sich auf 280 fieberhafte Krankheitsfälle nnd 4205 Eiazel- 
bestimmungen erstreckt, den einzelnen Temperaturgraden folgende 
Pulszahlen: 
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Temperatur. Pulsfrequenz. 

37 '^C Minimum 45 

Maximum 124 



Mittel 78,6. 

SS'^C Ikfinimum 44 

Maximum 148 



Temperatur. Pulsfrequenz. 

40» C Minimum 64 

Maximum 158 

Mittel 105,3. 

41^0 Minimum 66 

Maximum 160 



Mittel 88,1. 



Mittel 109,6. 



39« C Minimum 52 

Maximum 160 



42^0 Minimum 88 

Maximum 168 



Mittel 97,2. 



Mittel 121,7. 



Man ersieht also, dass im Durchschnitte bei einem Grade Tem< 
peraturerhöhung der Puls um 8 Schläge in einer Minute zunimmt. 

Auch hat Liebermeister auf Grund seiner Zahlen eine Formel 
aufgestellt, nach welcher die Pulsfrequenz (P) durch die Körpertempe- 
ratur (T) annähernd richtig zu berechnen ist: 

P zzz 80 + 8 (T — 37). 

Im Einzelfalle können beträchtliche Schwankungen des Pulses dess- 
lialb eintreten, weil die Pulsfrequenz nicht ausschliesslich von der 
Körpertemperatur abhängig ist, sondern sich zum Theil nach der jedes- 
maligen Grundkrankheit richtet. Auf jeden Fall hat man die Prognosis 
sehr ernst zu stellen, wenn der Puls im Verlaufe einer fieberhaften Krank- 
heit über 160 Schläge in der Minute hinausgeht. 

Entwickeln sich fieberhafte Krankheiten bei Personen, welche 
schon vordem von Kräften gekommen sind, so pflegt in der Regel die 
Pulsfrequenz höher auszufallen, als sie der Temperatur entsprechen 
viirde. Genau dasselbe gilt far das kindliche Alter und fär Fieber- 
zustände, welche Herzkranke befallen. Dagegen beobachtet man beim 
'Typhus abdominalis nicht selten eine niedrigere Pulszahl , als sie dem 
f'ieber zukommen müsste. 

Die Ursachen für die fieberhafte Pulssteigerung sind aller Wahr- 
scheinlichkeit nach im Herzen selbst zu suchen. Schon Alexander 
^•Humboldt hat die Beobachtung gemacht, dass ein entblösstes Herz, 
welches in laue Milch getaucht wurde, schneller zu pulsiren anfing, so 
dass es anstatt zwölf 40 Kontraktionen in dem gleichen Zeiträume durch- 
dachte. Die Beobachtung ist von späteren Autoren vielfach bestätigt 
forden, und Landois hat gezeigt, dass namentlich die innere Herz- 
für die Wärmereizung empfänglich ist. Es liegt sehr nähe^ 
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diese Erfahrung auf die Erscheinungen des Fiebers direkt zu über- 
tragen. 

2) Beim Collaps. Wenn im Verlaufe einer Krankheit die 
Körpertemperatur unter 37® C. sinkt, also subnormal wird, während 
sich der Puls im Gegensatze dazu in seiner Schlagzahl erhöht 
und nicht selten zu excessiver Höhe erhebt, so hat man darin das 
sicherste Zeichen von Kräfteverfall zu erblicken. Die Prognosis ge- 
staltet sich in solchen Fällen sehr ernst, während die Therapie nur eiii 
Ziel zu verfolgen hat, durch excitirende und roborirende Mittel den 
Kräftezustand zu heben. Der Puls kann so frequent werden , dass er 
weit über 200 Schläge hinausgeht und sich durch Zählen nicht mehr 
bestimmen lässt. Es kommt noch hinzu, dass er mitunter so wenig ge- 
füllt ist, dass einzelne Schläge oder eine grössere Reihenfolge derselben 
ganz ausfallen und nicht gefühlt werden können. In solchen Fällen thnt 
man gut , die Zahl der Herzkontraktionen durch die Auskultation des 
Herzens zu bestimmen. Um aber den schnellen Schlägen beim Zählen 
nachzukÖDunen, zähle man immer 5 Schläge und summire dann am Ende 
das Ganze. 

3) Bei Lähmung des N. vagus. Dieselbe kann durch Ver- 
änderungen im centralen Nervensysteme, welche auf den Vagusurspmng 
übergegriffen haben, oder durch Verletzung des peripheren Nerven- 
stammes hervorgerufen sein. Im erstem Falle wird das Symptomenbild 
gewöhnlich dadurch verdeckt, dass ausser dem Vagus noch andere Hirn- 
nerven gelähmt werden, welche ^e Hauptaufmerksamkeit auf sich 
ziehen. Fälle von peripherer Vaguslähmung sind am häufigsten durch 
vergrösserte Lymphdrüsen bedingt, welche den Nervenstamm kompri- 
miren und lähmen. In neuerer Zeit haben Riegel und Teschen- 
m ach er derartige Beobachtungen beschrieben. Im Falle des letztem 
Autors handelte es sich um eine Psendoleukaemia , bei welcher ge- 
schwollene Lymphdrüsen den Vagus drückten und dadurch eine Puls- 
frequenz von 164 bis 168 Schlägen hervorriefen. Bemerkt sei noch, 
dass die Erscheinung auch dann eintritt , wenn nur ehi einziger Nerv 
funktionsunfähig geworden ist. 

4) Bei gewissen Neurosen des Herzmuskels, namentlich 
dem s. *g. nervösen Herzklopfen, bei Stenocardia und bei morbus Base- 
dowii. Bei sämmtlichen der genannten Zustände pflegt die Erhöhung 
der Pulsfrequenz anfallsweise aufzutreten. Die Ursachen sind wahr- 
scheinlich bei den verschiedenen Krankheitsbildern nicht immer die 
gleichen. ^ Die gesteigerte Pulsfrequenz bei morbus Basedowii hat 
Friedrich dahin erklärt, dass es sich um eine Lähmung der aus dem 
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Halssympathikus stammenden Herznerven handelt, welche eine Erweite- 
rung der Coronararterien des Herzens hervorruft, wodurch eine ver- 
mehrte Zufuhr von arteriellem Blute zum Herzmuskel und damit eine 
stärkere Erregung der Herzganglien erzeugt wird. Dagegen hat 
Traube die vermehrte Pulsfrequenz, welche bei der Stenocardia beob- 
achtet wird, in der Art ausgelegt, dass eine gesteigerte Erregbarkeit des 
vasomotorischen Nervencentrums innerhalb der meduUa oblongata besteht. 
Uebrigens wird eine Vermehrung der Pulsfrequenz bei fast allen 
Herzklappenfehlern im Stadium der gestörten Kompensation beob- 
achtet, vielleicht zum Theil dadurch, dass es in Folge der Zirkulations- 
störungen zu einer Anhäufung von Kohlensäure im Blute kommt und 
dadurch eine erhöhte Erregbarkeit des vasomotorischen Nervencentrums 
verursacht wird. 

5) Bei abnorm grossen Widerständen innerhalb der 
arteriellen Blut bahn. Aus diesem Grunde sieht man, wie früher 
erwähnt, bei pleuritischen Exsudaten und ebenso bei Flüssigkeitsan- 
sammlungen im peritonealen Räume die Pulsfrequenz zunehmen. Auch 
Lungenkrankheiten, welche für die Entleerung der Pumonalarterien 
Hindernisse abgeben, sind fast ausnahmslos mit einer Steigerung der 
Pulsfrequenz verbunden. 

6) Durch Schmerz kann eine Pulsbeschleunigung hervorgerufen 
werden, indem dadurch reflektorisch die Gefässnerven erregt und die 
Arterien verengt werden. So haben Martin und Mauer nachge- 
wiesen, dass durch den Wehenschmerz der Puls frequenter wird. Die 
Erscheinung ist nicht ganz konstant, weil der Schmerz eine bestimmte 
nnd dabei individuell verschiedene Intensität haben muss , wenn er den 
Puls beeinflussen soll. 

b) Ueber den Rhythmus des Pulses. 

In Rücksicht auf den Pulsrhythmus hat man drei Arten von 
Pulsen zu unterscheiden. 

1) den rhythmischen, 

2) den allorhythmischen und 

3) den arhythmischen oder irregulären Puls. 

Besser als für den palpirenden Finger prägt sich die Rhythmicität 
^68 Pulses bei der graphischen Darstellung aus, und es wird demnach 
späterhin auf die Bedeutung und Entstehung des Pulsrhythmus bei Be- 
sprechung der Sphygmographie ausführlich eingegangen werden. An 
^eser Stelle möge es zunächst genügen , wenn die einzelnen Erschei- 
nungen nach einander aufgeführt werden. 

Sichhorsti Lehrb. d. physik^ Untersachnngsmeth. innerer Krankh. I. Q 
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1) PuIbus rhythmicuB. Beim gesunden Menschen pflegen sich 
die einzelnen Pnlsschläge in regelmässigen Zeiüntervallen zn folgen, 
und man bezeichnet demnach diese reguläre Schlagfolge als rhythmi- 
schen Puls. Wenn man sich anf das Fahlen des Pnlses sorgfaltig ein- 
geübt hat, so wird man leicht herauserkennen, dass man bei der Mehr- 
zahl der Menschen den Puls nicht als einen einfachen, sondern als 
deutlichen Doppeltschlag fühlt. Besonders deutlich wird die 
Doppeltschlägigkeit oder der Dikrotismus des Pulses bei Fiebernden, 
namentlich bei Typhuskranken, bei Rekonvalescenten und Anämischen, 
und es tritt hier zwischen dem starken Hauptschlage und dem sehr viel 
schwächeren Nach seh läge eine mitunter nicht unbeträchtliche Pause 
ein. Ja ! in manchen Fällen findet man bei einiger Aufinerksamkeit 
nicht nur einen einzigen, sondern mehrere Nachschläge heraus. 

Während in der Mehrzahl der Fälle der Puls als Haupt- und Nach- 
schlag gefühlt wird, kann es sich bei Fiebernden ereignen, dass der 
Puls gerade umgekehrt aus einem schwächeren Vorschlage und einem 
kräftigen Haupt- oder Nachschlage ztuuunmengesetzt ist. Die Alten 
haben einen solchen Puls pulsus capricans (Bocksprung-Puls) genannt. 
Wir werden ihm späterhin bei Besprechung der Pulskurve im Fieber 
von Neuem begegnen und ihn dort unter dem Namen des über- 
dikroten Pulses genauer kennen lernen. 

2) Pulsus allorhythmicus. Die Bezeichnung Allorhythmie 
des Pulses ist von Sommerbrodt in die diagnostische Sprache einge- 
führt worden. Man versteht hierunter diejenige Erscheinung, bei 
welcher der Puls zwar nicht mehr den normalen Rhythmus beobachtet, 
aber trotzdem in seiner Schlagfolge eine bestinmite Periodicität innehält. 
Hierher gehören der pulsus paradoxus, der pulsus bigeminus und der 
pulsus altemans. Jedoch muss bemerkt werden, dass die AUorhythmie 
ganz besonders deutlich ausgesprochen sein muss, wenn sie dem tastenden 
Finger erkennbar werden soll, und es kann auch einem sehr geübten 
und aufmerksamen Beobachter begegnen, dass er bei der Palpation 
diese Eigenschaft des Pulses nicht herauserkennt, während sich dieselbe 
bei der graphischen Darstellung des Pulses in deutlichster Weise er- 
kennbar macht. 

Als pulsus paradoxus bezeichnet man denjenigen Puls, welcher 
bei jeder Inspiration kleiner wird und mitunter vollkommen verschwindet. 
Man hat ihm daher auch den Namen pulsus inspiratione intermittens 
beigelegt. 

Der pulsus bigeminus hat das karakteristische Merkmal, dass 
immer je zwei Pulse eine zusammengehörige Gruppe bilden, die von der 
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vorhergehenden und nachfolgenden Gruppe durch eine längere Pause 
getrennt sind. 

Bei dem pulsus alternans endlich findet eine regelmässige 
Abwechslung zwischen einem grossen und kleinen Pulse statt. In Bezug 
auf die weiteren Details sei auf den späteren Abschnitt der Sphygmo- 
graphie verwiesen. 

3) Pulsus irregularis s. arhythmicus heisst derjenige Puls, 
bei welchem sich keine Regel für die Schlagfolge herauserkennen lässt. 
Die längeren Pausen, welche dabei mitunter beobachtet werden, können 
auf doppelte Weise zu Stande kommen, entweder weil einzelne Herz- 
kontraktionen zu schwach sind, um mit jeder Systole das Blut in fühl- 
barer Weise bis in die Radialarterie hineinzutreiben (pulsus intermittens), 
oder weil in Wirklichkeit einzelne Herzkontraktionen ausfallen (pulsus 
deficiens). Ob die eine oder die andere Ursache besteht , erkennt man 
leicht dann , wenn man während der Palpation des Pulses die Herzbe- 
wegung auskultirt. 

Unter dem pulsus myurus versteht man denjenigen Pnls- 
rhythmus, bei welchem sich an einen Puls von normaler Expansion 
immer kleiner werdende Pulse anschliessen , bis wieder ein normal 
grosser Puls eine neue Pulsreihe beginnt. Von einem pulsus myu- 
fusrecurrens spricht man dann, wenn die klein gewordenen Pulse 
allmählich wieder grösser werden, so dass so zu sagen eine beständige 
Auf- und Abwärtsbewegung des Pulses gefühlt wird. 

In einem gewissen Gegensatze zu dem pulsus myurus steht der 
pulsus ine i den s. Er ist dadurch gekennzeichnet, dass auf einen 
i^ormalen Pulsschlag eine Reihe von immer grösser werdenden 
Pulsen folgt. 

Wenn zwischen gleich grossen Pulsen ab und zu ein kleinerer 
eingeschoben ist, so bezeichnet man diese Schlagfolge als pulsus 
intercurrens s. intercidens. Und endlich spricht man noch von 
einem pul s^ns coturnisans (Wachtelschlag-Puls) dann, wenn allemal 
^ei Polsschläge schnell auf einander folgen. 

Leicht verstehen lässt es sich , dass gerade der arhythmische Puls 
sehr wechselvolle Eigenschaften zeigt, die mit den im Vorausgehenden 
segebenen Bezeichnungen noch keineswegs sämmtlich erschöpft sind. 

c) üeber die Qualität des Pulses* 

leidem, was Mher alsQualität ded Puldes bezeichnet wurde^ 
'kommen hauptsachlich drei Zustände in Betracht : 

6* 
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1) die Expansion, 

2) die Stärke und Spannung und 

3) die Grösse des Pulses. 

1) In Bezug auf die Art der Ausdehnung oder Expansion 
des Arterienrohres unterscheidet man einen schnellen und lang- 
samen Puls (pulsus celer, pulsus tardus). Der pulsus celer zeichnet 
sich dadurch aus, dass das Arterienrohr in kurzer Zeit das Maximum 
seiner Ausdehnung erreicht und dann in gleichfalls kurzem Zeiträume in 
den Zustand der Kontraktion übergeht. Diese Eigenschaft giebt sich 
bei der Palpation dadurch kund, dass der Puls dem tastenden Finger 
einen auffällig kurzen Schlag versetzt. Bei dem pulsus tardus dagegen 
geht die Ausdehnung und Zusammenziehung der Arterien mit einer ge- 
wissen Langsamkeit vor sich. Zwischen beiden Pulsarten finden, wie 
begreiflich, sehr mannichfaltige Uebergänge statt. 

Am ausgeprägtesten pflegt man bei den Fehlern der Aorten- 
klappen diese beiden Pulsformen anzutreffen, und während sich die 
Insuffizienz der Aortenklappen durch einen pulsus celer aus- 
zeichnet, trifft man bei der Stenosis der Aorta einen pulsus tardus 
an. In der Mehrzahl der Fälle pflegt der pulsus celer zugleich ein pulsus 
frequens zu sein. 

Die Celerität eines Pulses ist um so ausgesprochener: 

1) je kürzer die Herzkontraktionen sind, 

2) je weniger behindert der Abfluss des Blutes aus den 
kleinern Gefässen und Venen ist, 

3) je schneller sich die Arterie aktiv, d. h. mit Hilfe ihrer 
Gefässmuskein kontrahirt. 

Ueberträgt man diese Gesetze auf die Pathologie, so wird ein pulsus 
tardus zu erwarten sein und auch gefunden werden bei Lungenemphysem, 
bei Arteriosklerosis, bei Bleikolik und vielen schmerzhaften Krankheiten. 

2) In Rücksicht auf Spannung und Stärke eines Pulses spricht 
man von einem harten und weichen Pulse (pulsus durus, pulsus 
moilis). Man beurtheilt die Härte eines Pulses nach dem Grade von 
Kompression, welche dazu erforderlich ist, um den Puls in der Arterie 
vollkommen zum Schwinden zu bringen. Offenbar hängt die Druckstärke 
ab von der Beschaffenheit und Widerstandsfähigkeit der oberhalb und 
unterhalb der Arterien gelegenen Gewebsschichten, von der Beschaffen- 
heit der Arterienwand und vom Blutdrucke. Da nun die beiden ersten 
Faktoren individuell sehr verschieden ausfallen und sich in ihrer Werthig- 
keit nicht bestimmen lassen, so folgt, dass die Härte eines Pulses vor- 
nehmlich nur dann von diagnostischem Werthe ist, wenn bei einem und 



deoDBelben iDilividuuin , bei welchem Kcsistenz der Gewebe und Gefiiss- 
WanÖ als uTiveränderlieh anzusehen sind, der Puls Veränderungen in 
4er Härte erkennen läast. Jede Zunahme in der Härte ist alsdann 
gleichbedeutend mit Steigerung des Blutdruckes und umgekehrt. 

Einen besonders harten Puls pflegt man dann anzutreffen, wenu 
dei linke Herzveutrikel hypertrophisch ist und dementsprechend 
niit grösserer Kraft arbeitet. Aus diesem Grunde pflegt ein pulsus 
dums bei Insuflizienz der Aortenklappen und Nierenschrumpfung auf- 
zutreten. Aber auch im Anlalle von Bleikolik und bei entzündlichen 
KjTUlkheiten , namentlich wenn dieselben, wie beispielsweise die Perito- 
nitis durch Schmerzen ausgezeichnet sind , zeigt der Puls gewöhnlich 
einen anfi&Uigen Grad von Härte, ßei mageren Menschen, bei welchen 
man die Radialarterie in beträchtlicher Ausdehnung abtasten kann , hat 
naan bei der Palpation eines harten Pulses etwa den Eiudruck , wie 
■Wenn man eine gespannte, schwingende Schnur palpirte, und man liat 
daher in solchen Fällen von einem pulsus tensus gesprochen, ge- 
spannter Puls. 

Von derjenigen Form des pulsus diirus, bei welcher der Blutdruck 
»las bedingende Moment ist, hat man diejenige streng zu sondern , bei 
Welcher die Härte des Pulses durch Rigidität des Arterienrohres 
bedingt ist. Man findet dieselbe fast ausschliesslich bei alten Leuten, 
hervorgerufen durch stellenweise Verkalkung der Gefässmnskulatur. 
Auch pflegt in solchen Fällen der Ausschlag bei der Ausdehnung und 
Zniammenziehung der Arterie sehr gering auszufallen, indem die ring- 
•önnig verkalkten Stellen der Arterienwand in einem gewissen Zustande 
Von Starrheit und Immobilität verharren. Man erkennt diese Art des 
pufeos durus leicht daran , dass man , wenn man mit dem Finger der 
Lange nach über das Arterienroiir hinfährt , leicht die vorkalkten 
Stellen als harte Prominenzen herausfühlt. Folgen sich die Kalkringe 
'1 kurzen Zwischenräume» auf einander, so bekommt man mitunter den 
Kndruck, als ob man mit dem Finger über die Trachea eines kleinen 
•^eres hinübe rstriehe. 

3) Nach der Grösse der Pulawelle unterscheidet man: 
a) einen gleichmäasigen und ungleichmässigen Puls 
(pilris aequalis , pulsus inaeriualis). Bei dem ungleichmässigen Pulse 
'»Hl die Grösse der einzelnen I'ulswellen verschieden aus, und wenn 
^h*i eine gewisse Periodizität innegehalten wird, sodass regelmässig 
*in grosser und ein kleiner Puls mit einander abwechseln, so geht der 
PllsM inaequalia, wie früher beschrieben, in den pulsus alternans über, 
™hr häufig ist ein ungleichmässiger Puls zugleich irregulär. 
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b) Voller und leerer Puls (pnlsns plenns, piüsos TscniiB). 
Die Völle des Pulses wird benrtheilt nach dem Querschnitte, oder was 
dasselbe sagt, nach der Dicke des Arterienrohres. Offenbar wird die 
Völle eines Pnlses durch jene Momente beherrscht, welche den Znfluss 
und Abfluss des Arterienblutes reguliren, denn je mehr der Zufluss des 
Arterienblutes den Abfluss übertrifft, um so voller muss der Puls werden. 
Sehen wir zunächst von kombinirten Zustanden ab, so drangen sich vor 
Allem drei Möglichkeiten für das Entstehen eines pulsus plenus auf: 

a) Erhöhte Triebkraft des Herzens bei gleichbleibender 
Elastizität und Eontraktilität des Arterienrohres und gleichbleibenden 
Widerständen jenseits der arteriellen Blutbahn. 

ß) Gleichbleibende Triebkraft des Herzens bei Abnahme Inder 
Kontraktilität und Elastizität des Arterienrohres bei un- 
veränderten Widerständen für den arteriellen Blutabfluss. 

y) Oleichbleibende Triebkraft des Herzens bei unveränderter Kon- 
traktilität und Elastizität der Arterienwand, bei behindertemAb- 
flusse des arteriellen Blutes. 

Im Einzelfalle müssen die Bedingungen für diese drei Eventualitäten 
sorgfältig gegen einander abgewogen werden, wenn die Völle eines 
Pulses zu diagnostischen Schlüssen berechtigen soll. Besteht die erste 
Möglichkeit, so hat man zu erwarten, dass der pulsus plenus zugleich 
ein pulsus durus ist 

Auch bei gesunden Menschen zeigt die Völle des Pulses gewisse 
Schwankungen. In den Frühstunden besitzt der Puls regelmässig ge- 
ringere Füllung als zur Zeit der Verdauung nach der Hauptmahlzeit; 
auch durch körperliche Anstrengung wird der Puls voller. 

c) Grosser und kleiner Puls (pulsus magnus, pulsus parvus). 
Die Grösse eines Pulses richtet sich zunächst nach der in das Arterien- 
system eingetriebenen Blutmenge und man schätzt sie nach dem umfange 
der seitlichen Schlängelungen und Ausbiegungen, welche das Arterien- 
rohr durch die Füllung erfahrt. Aber die Blutmenge ist nicht der 
einzige Faktor, welcher die Grösse eines Pulses beherrscht, denn es 
muss sich dieselbe begreiflicherweise noch richten 1) nach der Voll- 
ständigkeit und Raschheit der Herzkontraktionen, 2) nach der 
Elasticität, Eontraktilität und anatomischen Integrität der Arterien- 
wand, 3) nach der straffen oder losen Befestigung des Arterienrohres 
und 4) nach den Widerständen, welche der Abfluss des arteriellen 
Blutes findet. Im Einzelfalle kann es sehr schwierig werden, die 
einzelnen Faktoren in ihrem vollen Werthe richtig zu beurtheilen. 

Bei gesunden Menschen ist der Puls in den mittleren Lebens- 
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jahreo grösser als in der Kindheit und im Greisenalter. Auch haben 
Männer gewöhnlich einen grösseren Puls als Frauen. Endlich pflegt 
der Puls nach der Mahlzeit an Grösse zuzunehmen. 

Unter pathologischen Verhältnissen findet man gewöhnlich, 
dass der seltene Puls grösser ist als der frequente, und ^so erklärt es 
sicli auch, dass der Fieberpuls meist an Grösse einbtisst. Auch pflegt 
sicli der pulsus tardus im Allgemeinen grösser anzufühlen als der pulsus 
celer. Wenn bei der Insuffizienz der Aortenklappen der Puls trotz 
seiner ausgeprägten Celerität fast ausnahmslos ein pulsus magnus ist, 
so hat man nicht zu übersehen, dass die Triebkraft des Herzens wegen 
der Hypertrophie des linken Ventrikels eine besonders grosse ist, und 
dass bei jeder Systole der linken Kammer mehr Blut als normal in die 
Aorta einströmt und zwar das normale Quantum plus der bei der 
vorhergehenden Diastole regurgitirten Menge. 

Die Wichtigkeit der Pulsuntersuchung ist den alten Aerzten nicht 
entgangen, und es findet sich in den uns von den Alten überkommenen 
Schriften eine grosse Fülle von Beobachtungen und diagnostischen Finger- 
zeigen niedergelegt. Da sie eben ausschliesslich auf das Fühlen des 
I^ulses angewiesen waren, so kann es nicht Wunder nehmen, wenn ihre 
I>eutungen mitunter auf Abwege geriethen, und wenn sie sich zu ge- 
^nssen übertriebenen und im Ganzen werthlosen Spitzfindigkeiten haben 
Verleiten lassen. Wichtig und in der ärztlichen Sprache gebräuchlich 
sind noch diejenigen ihrer Bezeichnungen, welche mehrere der im 
Vorigen besprochenen Eigenschaften des Pulses in einem einzigen Worte 
zusammenfassen sollten. Hierhin gehören: 

a) Starker und schwacher Puls (pulsus fortis, pulsus debilis). 
Der starke Puls ist hart, voll, gross; der schwache Puls weich, leer, 
klein. 

b) Zusammengezogener Puls (pulsus contractus) ist der 
harte, leere und kleine Puls. 

c) Fadenförmiger Puls (pulsus filiformis) ist weich und leer. 
Es finden sich noch eine grosse Menge von Eunstausdrücken in der 

^Islehre der Alten vor, doch thut man gut, diese Bezeichnungen ganz 
2u vermeiden, da sie zum Theil bildlich gewählt sind und sich nicht gut 
^^ ihre eigentlichen Ursachen zergliedern lassen. So haben sie von 
ßinem wellenförmigen Puls (pulsus undulosus) gesprochen, wenn 
sieh die Pulsschläge für den tastenden Finger als sanfte, niedrige Wellen 
anfühlten. Oder wenn die Pulswelle nur ein leichtes Erzittern des 
Arterienrohres hervorrief, so haben sie den Puls einen pulsus tremulus 
S'Vermicularis s. formicans genannt. Oder endlich wenn ein Puls, 
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meist ein kleiner und harter Puls, den Eindruck erweckte, als ob sich 
jede Welle unter üeberwindung eines gewissen Widerstandes einen Weg 
zu der Arterie zu bahnen hätte, so haben sie ihm den Namen des pulsus 
oppressus beigelegt u. s. f. 

2. Oraphische Darstellung des Pulses 

( Sphygmographie ). 

Die Idee, die Blutbewegung innerhalb der Schlagader an der un- 
verletzten Arterie des lebenden Menschen zur graphischen Darstellung 
zu bringen, ist zuerst von Vierordt praktisch verwirklicht und mit 
Erfolg durchgeführt worden. Während sich aber anfanglich doch mehr 
physiologische Interessen an die neue Untersuchungsmethode knüpften, 
gewann dieselbe sehr schnell eine praktische Bedeutung dadurch, 
dass Marey einen neuen Sphygmographen konstruirte und in einem 
grösseren Werke aus dem Jahre 1863 durch zahlreiche Beispiele grade 
den praktischen Werth der neuen Entdeckung in tiberzeugender Weise 
demonstrirte. Sehr wesentlich gefordert wurde die sphygmographische 
Untersuchung durch die eingehenden und mit grosser Ausdauer durch- 
geführten Beobachtungen von 0. J. B. Wolff, obschon der Verfasser 
mehrfach Irrungen nicht hat vermeiden können, denen sich dann die 
zum Theil auf Experimente gestützten werthvoUen Untersuchungen von 
Landois angeschlossen haben. 

Trotz ihres hohen Werthes hat sich die Sphygmographie bei uns 
in Deutschland noch keine allgemeine Verbreitung in der ärztlichen 
Praxis erwerben können. Es liegt das wohl hauptsächlich daran, dass 
das Instrument sehr theuer ist, abgesehen davon, dass sein richtiger 
Gebrauch sehr grosse Uebung und etwas Zeit erfordert. Hieraus er- 
klärt es sich auch, dass die sphygmographischen Beobachtungen, soweit 
sie die Pathologie des Menschen betreffen, sparsam und vereinzelt zu- 
fliessen und meist aus Kliniken oder grösseren Krankenanstalten her- 
rühren, welche über ein grösseres Instrumentarium und die genügende 
Assistenz verfügen. 

Unter allen Instrumenten, welche zur graphischen Darstellung 
des Pulses empfohlen worden sind, wird der Marey' sehe Sphygmograph 
noch relativ am häufigsten benutzt. Es liegt das im Wesentlichen an 
seinem geringen Umfange und in der bequemen Handhabung. Erheblich 
an Feinheit gewonnen hat der Apparat durch Verbesserungen, welche 
von Mach und B^hier angegeben worden sind. Bekanntlich besteht 
das Prinzip des Apparates darin, dass die Blutbewegung innerhalb der 
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Schlagader auf eine Hebelvorrichtung übertragen wird, welche diese 
Be^^regung auf einen an dem vorderen Ende vorbeirollenden berussten 
Papierstreifen aufzeichnet. Das Instrument ist ursprünglich ausschliess- 
ücl für die Untersuchung der Radialarterie bestimmt gewesen, doch 
lässt es sich bei einiger üebung auch an anderen oberflächlich ge- 
legenen Arterien anbringen, besonders leicht an der arteria cubitalis 
un^ brachialis. 

In neuerer Zeit hat man mehrfach versucht, den Marey' sehen 
^Phygmographen durch Instrumente anderer Konstruktion zu ersetzen. 
tTiater deutschen Bemühungen dieser Art sind am bekanntesten der 
-Ä^Bgiograph von L a n d o i s und der Sphygmograph von Sommerbrodt. 
öer Gegenstand ist jedoch noch zu neu, als dass man schon jetzt dar- 
über urtheilen könnte, welche Zukunft die neueren Apparate zu er- 
''V'arten haben. 

Bei der nachfolgenden Erörterung werden fast ausschliesslich Puls- 
milder benutzt werden, welche mit Hilfe des Marey' sehen Sphygmo- 
graphen von der Radialarterie entnommen sind. Denn da alle zeich- 
nenden Vorrichtungen nicht vollkommen fehlerfrei sind, obschon man 
früher diese Fehler sehr übertrieben hat, so lässt sich bei einer allge- 
meinen Besprechung der Fehler nur dadurch eliminiren, dass man für 
3.11e Beobachtungen nur ein Instrument benutzt, und da fernerhin die 
I^ulsbilder für die verschiedenen Arterien in freilich mehr untergeordneten 
Dingen unter einander abweichen, so wird man gut thun, zunächst 
^38 Pulsbild von einer und derselben Arterie für die Besprechung auszu- 
wählen. 

Nicht unerwähnt mag es bleiben, dass man versucht hat, die Blut- 
bewegung in der Radialarterie photographisch darzustellen. Man nennt 
diese Art der Pulsuntersuchung Sphygmophotographie. Die erste 
Idee hierzu ging von Czermak aus (1864). Ihm sind späterhin Oza- 
öam, Landois, und in neuester Zeit namentlich Stein in Frank- 
ftirt a. M. gefolgt. Begreiflich ist es, dass diese Methode der Puls- 
^tersuchung noch weniger Eingang in die ärztliche Praxis gefunden 
^at, so werthvoll sie auch dadurch geworden ist, dass sie durch die 
Uebereinstimmung in den Pulsbildern, welche die Photographie und der 
Sphygmograph liefern, zeigte, dass der letztere ein ebenso bequemes als 
zuverlässiges Instrument ist. 

Ausfuhrliche Gebrauchsanweisungen über die Benutzung des Marey- 
schen Sphygmographen sollen an dieser Stelle nicht gegeben werden. 
Seine richtige Anwendung lässt sich nur durch praktische Uebung er- 
werben. Zum Zeichnen benutzt man zweckmässig sehr dünnes Gilac6- 
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papier, wobei man die glatte Fläche zum Benusen und Zeichnen vählt. 
Kne gleichmäaaige und nicht zn dicke Bemssang des Papiere wird da- 
dnrch erzielt, daee man in ein kleines Schlichen etwas Terpentinöl 
schattet, dieses entzündet nnd das Papier mit der glatten Fläche mehr- 
mals oberhalb der Flamme dnrch den aufsteigenden Rnss hindnrcbsdeht. 
IMe Berassaag mass gleichmässig nnd nicht zn dick sein, da anderenfalls 
grössere Rnsstheilchen bei BerÖhrnng mit der Hebelspitze abspringen 
nnd das Pnlsbild verderben. Znm Fixiren des letzteren beantzt man 
Kopallack, den man nnter Scbrägbaltnng des Papierstreifens über die 
ganze bemsste Fläche hinüberfliessen und dnrch Anfhängen der Papier- 
streifen theils abtropfen, theils eintrocknen lässt. Vortheilhaft ist es 
noch, wenn man vor dem Belacken des Pulsbildes kleinere Notizen mit 
einer Nadel auf die bemsste Fläche hinaufschreibt. 

IMe Blntbewegnng in der Radialarterie eines gesnnden 
Menschen stellt bei der sphygmographischen Anizeichnnng eine 
Reihenfolge von Erhebungen nnd Senkungen dar, welche man als Pals- 
knrre zn bezeichnen pflegt. Offenbar entspricht jede Erhebung der 
Füllnng, and jede Senkung dem Kollaps der Arterie (vergl. Figur 13). 
Demnach unterscheidet man an jeder einzelnen Kurve einen aufsteigenden 
und absteigenden Kurvenschenkel , auch Äscensionslinie und Descen- 
sionslinie genannt (vergl. Figur IB al . . . dl). Denjenigen Punkt, an 




welchem der aufsteigende Schenket in den absteigenden Kurvenschenkel 
übergeht, bezeichnet man als Kurvengipfel (cg), während man den Aus- 
gangs- und Endpunkt der Kurve als Knrvenbasia (b) benennt. 

In der Art und Form der Erhebung zeigen der aufsteigende und 
absteigende Knrvenschenkel schon erhebliche Differenzen. Die Ascen- 
sionslinie nähert sieh fast einer vertikalen, die Descensionslinie dagegen 
flUlt allmählich und schräge ab. Während ausserdem der aufsteigende 
Schenkel eine ununterbrochene Grade darstellt, findet man an dem ab- 
steigenden Schenkel mehrfache Unterbrechungen und sekundäre Er- 
hebungen oder Elevationen. 
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Durch die früher erwähoten Untersuchungen von Landoia ist 
utligewiesen worden , dass man unter diesen sekundären Erhebungen 
mi Formen zu unterscheiden hat, die mau wegen ihrer Entstehung 
uch L&ndois als RücbstoBselevation (r) und Eiastizitätaelevationen 
[e'i e") bezeiehnet, 

Die Rückstosaelevation (r) zeichnet sich durch ihre Grösse ans 
M ist etwa in der Mitte des absteigenden Sclienkels zn suchen. Sie 
durch eine positive Blutwelle , welche von deu geschlossenen 
Semilnnarklappen aus ihren Ursprung nimmt. Die Elastizitätselevationen 
{i'i e") sind kleiner und rühren von elastischen NachBchwingungen des 
dwdi die Blutwelle gedehnten Ärterienrohres her. In der Regel findet 
man sn jedem normalen Pulse zwei Elastizitätselevationen deutlich her- 
wa. Die erste liegt oberhalb der Rückst osselevation, die zweite unter- 

derselben. Die letztere ist mitunter nur wenig ausgesprochen, 
Joch können wieder in anderen Fällen und namentlich unter patholo- 
pwliBn Verhältnissen unterhalb der Rückstosselevation noch mehr als 
tine Elaatizi tätsei evation auftreten, wofür Figur 14 ein Beispiel abgiebt, 




Mfweicher man leicht fünf Erhebungen herauserkennen wird. Die Kurve 
W von einem 17-jährigen an Insuffizienz der Aortenklappen leidenden 
M»nii gewonnen, den ich vor acht Jahren auf der Naunyn 'sehen 
Klinik in Königsberg beobachtet und behandelt habe. 

Die Eigenschaft der normalen Pulskurve, in dem absteigenden 
Kurrenachenkel keine fortlaufende, sondern eine mehrfach unterbrochene 
^e darzustellen, bezeichnet man als Katakrotie. Ist d'e Descen 
snnaliaie durch eine Elevation unterbrochen, also aus zwe Segmenten 
'UUDmen gesetzt, so nennt man den Puls katadikrot, linde s cl hr 

^ei Erhebungen nnd dadurch drei Segmente, so bezeicl net man hn 
•la latatrikrot, und ebenso spricht man von einem kataquadr kroten Pulse 
"- s. f. Demnach kann man die Eigenschaft der normale Pulskurve 
ä&lun zusammenfaBsen, dass sie stets katapolykrot ist , wobei noch aus- 
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drucktich betont sein mag, dass die alte Angabe, nach welcher die 
normale Pnlsknrve nur dikrotiscb sein goUte, nicht richtig ist. 

Im Gegensatze zar Katakrotie spricht man von einer Anakrotie 
des Pnlees dann, wenn auch der aufsteigende Knrvenscbenkel seknu- 
däre Erhebungen zeigt (vgl. Figur 15). Diese Erscheinimg deutet Biete 
auf abnorme Vorgänge in der arteriellen Blntbewegung bin. Die Uoter- 
BuchoDgen von Landois haben nachgewiesen, dass man es hier nur 
mit einer Form von Elevationen, mit den ElaetizitätselovationeD zu 




thun bekommt. Man findet einen anakroten Puls namentlich bei Morbus 
Brighlii, bei Ärteriosklerosis , an gelähmten Gliedern, wenn zngleich 
die Vasomotoren gelähmt sind, und bei Eompreesion der Arterien, fall^ 
der PnlB unterhalb der Kompressionsstelle gezeichnet ist. Ein längeres 
systolisches EinBtromen des Blutes in die Aorta imd venninderte Elasti- 
zität des Arterienrohrea begünstigen seine Entwicklung. 

Die Gesetze, welchen die Katakrotie des Pulses geborclit, 
sind zuerst von Landois eiperimentell bestimmt worden. Hierbei 
hat es Bich gezeigt, dass die Entwicklung der Rückstosselevation iinä 
der Elastizitätselevationen in einem gewisaen Gegensatze zu einander 
stehen, indem alle Momente, welche dazu angetban sind, die RnckstosB- 
elevation zu begünstigen , die Elastizitätselevationen schwächen und 
umgekehrt. Von praktischem Werthe sind namentlich zwei Gesetze: 

1) Die Rückstosselevation fällt um so grösser aas, je geringer 
die Spannung der Arterienwand ist, während dabei die Elastiziläts- 
elevationen unter Umständen ganz schwinden können; bei vermehrler 
Spannnng treten die Elastizitätselevationen nicht nur deutlicher hervor, 
sondern auch die erste unter ihnen kommt dem Kurvengipfel näher zu 
liegen. 

2) Bei Erkrankungen der Gefässe, welche die Elastizität der 
Arterienwand beeinträchtigen, können die Elastizitätselevationen 
vollkommen ausfallen. 
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Die Richtigkeit gerade dieser beiden Gesetze läsBt aicli am 
Krankenbette leicht erweisen. So iat es bekannt, dass sich nach Ein- 
athninngen von Aniylnitrit die Arterien erweitern, wodurch die Span- 
aung derGefäsawand herabgeaetzf wird, und dementsprechend 
sieht man unter der Einwirkung des genannten Mittels die Bückatoss- 
elflvation ganz erheblich zunelimen, wälirend die Elastizitätselevationen 
verschwinden (vfrl. Figur 10). Einen ähnlicjien Eintinss übt das Pilocar- 
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pinum mnriaticum ans, wie namentlich Leyden an guten Pulsbildern 
gezeigt bat. 

Eine Vermehrung in der Gefässspaiinung tritt bei der 
fileikolik ein, und schon den altern Aerzten ist es bekannt gewesen, 
im während eines schmerzhaften Bleikolikanfalles der Puls eine ganz 
iesonders harte Qualität annimmt. Sehr sorgfältig haben Frank und 
Bieg;el die Veränderungen der Pnlsknrve wahrend der Kolikanfälle 
verfolgt. Sie kommen zu dem Resultate, dasa sich entsprechend der 
Heftigkeit dea Schmerzes die Gefaasspannnng erhöht , und dasa in ge- 
nauer Uebereinstimmung damit die Pulskurve eine andere Form au- 
nimmt. Auf der Höhe dea Anfalla nimmt die Rückstoaselevation ab, 
während die Elastizitätselevationen stärker ausgesprochen sind, wobei 
die erste unter ihnen dem Kurvengipfel näher rückt. Zugleich nimmt 
der Puls eine tarde Beschaffenheit an. Dahei sind die Veränderungen 
der Pulskurve so karakteriatiseh, dass man aus ihnen den Verlauf eines 
Kolikanfalles herauslesen kann. Als Beweis hieriiir sei eine KurTCii- 
reihe von Riegel angeführt, welche sich über mehrere Tage erstreckt 
and den Verlauf der Bteikolik durch die Pulskurve trefflich demonstrirt 
(vgl. Figur 17). 

Um endlich den Einiluss der Gefässwaiid auf die Entstellung der 
Elastizitätselevationen zu zeigen, dürfte als ein geeignetes 
Beispiel die Pulskurve von der Eadialarterie älterer Leute gelten , bei 
welchen sklerotische Veränderungen zur Anahildnng gekommen sind 
(^!. Figur 18), Bei erheblichen Veränderungen der Arterienwand 
können die Elaatizitätselerationen fast ganz verschwinden, und der 





Fieberpuls. 

Ueberguig von der ABcension znr De- 
Bcension findet nnter eioem sehr breiten 
Gipfel statt, der Puls bekommt also im- 
gesprochen tarde EigenBchaften , wm ni 
die EinbuBse an Elastizität nnd Konlnk- 
tionavennögen dea Ärterienrohres zurSck- 
znfähren ist. Sind die Veränderungen 
der Oefdaswand sehr hochgradig, so wird 
der Pols nicht selten anakrot. 

Unter den pathologischen Ver- 
änderungen in der Katskrolie 
des Pnises haben seit langer Zeit die- 
jenigen die Aufmerksamkeit auf sich ge- 
lenkt, welche im Verlaufe fieberhafter 
Krankheiten beobachtet werden. Bei 
den fieberhaften Krankheiten wird die 
RäckstoBselevation deutlicher, während 
die ElastlzititaeleTationen schwinden. Auf 
diese Weise entsteht ein dikroter PdIb, 
welcher gerade für das Fieber karakteri- 
stiscb ist. Hierbei hat man mehrere 
Formen von Pnlsdikrotie anterschiedeo. 
Tritt die Rückstosselcvation auf, bevor die 
Descensionalinie die Knrvenbaus erreicht 
hat, so nennt man den Puls unterdikrot 
(vgl. Figur 19 a), kommt dagegen die 
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RfickstoBselevation erst dann zu Stande, nachdem der absteigende 
Kurvenschenkel den Endpunkt erreicht hat , so daas sie sich gewisser' 
massen swischen je zwei aufeinander folgende Pulse einschiebt, so be- 
zeichnet man den Puls als vollkommen dikrot (vgl. Figur 19b), 
and erfolgt sie endlich erst so spät, daas sie in den Anfangstbeil dei 
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AsceneioDslinie des nächstfolgenden Polsea ^t, so entsteht der über-' 
dikrote Pnls, anch pnlsus capricans genannt (vgl. Figur 19 c). 
Monokrot aber wird der Pals dann, wenn sowohl die Rückatoss- als 
auch die Elastizitätaelevationen ansfallen (vgl. Fignr 19 d). 
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Man hat früher mehrfach behauptet, dass man an der Ausbildung 
der Dikrotie eines Pnlaes die Höhe des Fiebers zu erkennen im Stande 
ist. Nach den Untersuchungen von Wolff sollte ein nnterdikroter 
Puls einer Temperatur von 38,7» C. entsprechen und der vollkommen 
dikrote Puls bei einer Körpertemperatur von mindestens 39,7" bis 
höchstens 40,5 " C. vorkommen, während der überdikrote nnd monokrote 
Puls nnr bei den höchsten Körpertemperaturen angetroffen werden 
sollte. Es ist ein Verdienst von Riegel, an vielen Beispielen nach- 
gewiesen zu haben, dass in praxi dieses Gesetz so vielfache Ausnahmen 
erfährt , dass man im Einzelfalle nicht wagen kann , ans der Pulsknrve 
die Höhe der Körpertemperatur bestimmen zu wollen, und es begreift 
sich das leicht, wenn man berücksichtigt, dass bei den fieberhaften 
Krankheiten viele Momente den Puls beeinfinsaen, von denen oft eines 
dem andern entgegen arbeitet. Aber jedenfalU deutet die ausgeprägte 
Dikrotie des Fieberpnlaea darauf hin , dass man es im Fieber mit einer 
Vermindemng in der Gefdssspannnng in der fiberwiegenden Mehrzahl 
der Fälle zu thun bekommt. Den monokroten Pnla hat Riegel als 
ein Ermüdungsphänomen gedeutet, welches namentlich dann eintritt, 
wenn das Fieber sich über längere Zeit hingezogen hat. 
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Die erhöhte Körpertemperatur als das konstanteste Symptom des 
Fiebers ist gewöhnlich von einer Reihe anderer Erscheinungen beglei- 
tet, Ton denen ein Theil, wie beispielsweise die Beschleunigung des 
Pulses dazu angethan ist, das Entstehen eines dikroten Pulses zu be- 
günstigen. Es ist demnach sehr wichtig zu erfahren, ob die Erhöhang 
der Körpertemperatur für sich allein schon ausreichend ist, um den 
dikroten Fieberpuls in seinen mehrfachen Variationen zu erzeugen. Beob- 
achtungen, welche von Riegel und späterhin auf seine Veranlassung 
von Bardenhewer veröffentlicht sind, sprechen fiir die letztere An- 
nahme. So hat Riegel an einem Intermittenskranken, bei welchem 
sich die fieberhaften Erscheinungen wie in der Regel innerhalb weniger 
Stunden abspielten, aber gegen die Regel eine Erhöhung der Puls- 
frequenz nicht eintrat, die Entwicklung der dikroten Pulsformen in 
ausgeprägter Weise verfolgen können. Und Bardenhewer hat für 
die fibrinöse Pneumonie nachzuweisen versucht, dass der dikrote 
Puls von der erhöhten Körpertemperatur und nicht von den dem Fieber 
oder dem pneumonischen Prozesse zukommenden Erscheinungen ab- 
hängig, ist. 

Es ist selbstverständlich, dass der dikrote Puls nicht ausschliess- 
lich im Fieber beobachtet wird. Das könnte offenbar nur dann der 
Fall sein, wenn das Fieber der einzige Weg wäre, auf welchem eine 
Abnahme der Gefassspannung zu Stande kommen könnte. Experiment 
und klinische Erfahrung sprechen dagegen. So kann es nach ergiebigem 
Aderlasse, wie schon Marey gelehrt hat, zur Entwicklung eines 
dikroten Pulses kommen, und in dem gleichen Sinne sind plötzliche 
grössere oder wiederholte Blutverluste, Säfteverluste überhaupt 
und daher auch längeres Krankenlager wirksam. 

Unter den krankhaften Zuständen, bei denen die Gefassspan- 
nung erhöht ist, also nur eine kleine Rückstosselevation zu erwarten 
ist, möge hier der Bleikolik und des Morbus Brightii gedacht werden. 
Fiir die Bright'sohe Krankheit hat Riegel gezeigt, dass die Puls- 
veränderung nicht allein bei der Nierenschrumpfung auftritt, bei welcher 
sie wegen der begleitenden Hypertrophie des linken Ventrikels a priori 
zu erwarten war, sondern auch bei der akuten parenchymatösen Nephritis 
angetroffen wird. Zum Beweise für das Gesagte sei auf Figur 20 ver- 
wiesen, welche einem an Nierenschrumpfung leidenden und von mir auf 
der Königsberger Universitätsklinik behandelten 47jährigen Manne ent- 
nommen ist. 

Bei Besprechung der Palpation des Pulses ist mehrfach darauf hin- 
gewiesen worden, dass die graphische Darstellung an Feinheit und dem- 
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entsprecliend an Bedeutung die Betastung bei Weitem übertrifft. Geht 
das achon zur Genüge aua den vorausgeli enden Erörterungen hervor, so 
wird ea doch besonders klar dann , wenn es sieli um BeurtheÜung der 
Celerität des Pulaes und um die Erscheinungen der Allorhythmie handelt. 

Die normale Pulskurve zeigt 
die Eigenschaften eines pulsus 
«ler, indem der Uebergang von 
der Asoensionslinie zur Descen- 
aonalinie unter einem spitzen 
Kmrengipfel erfolgt. Man be- 
Michaet einen Puls als pulsus 
tirdns dann, wenn der Kurven- 
gipel breit und flach eracheint 
und die Descenaionshnie ganz all- 
mählich zur Basis der Kurve ab- 
fällt. Dabei bietet die graphische 
Dsretellnug dea Pulses noch den 
ti«äi)nderen Vortheil, dass man 
die Puiseelerität, d. h. das zeit- 
liclie Verhältniss zwischen 
Ascension und Descension ma- 
Ihematisch genau durch Ausmes- 
sung der Kurve bestimmen kann, vun einer nn Morbna insedowii iBidsnden aTjäutieeu 
Als Beispiel für einen pulsus """'■ '^'|caL^K7[dtk^n"Kiii!iBsbe1-V.>"'°''^"" 
Mler sei auf Figur 21 ver- 
wesen, welche ich auf Nannyn's Klinik von einer 37jährigen 
Dime gewonnen habe, welche an Morbus Basedowii behandelt 
Wurde. Im_ Gegensatze dazu stellt Figur 22 einen pulsus tardna 
dir, wie er von Riegel 
i^i einem Menschen mit 
Atherom der Arterien ge- 
'sichnet worden ist, Ueber 
^ Auftreten des pnlsns 
Mler und pulsus tardus sei 
•ifdi 6 Besprechung derPal- 
pstion des Pulses verwiesen, 
*ii bereits das Nothwendige 
wüttert ist. 

l'uter den allorhytbi 
BpToclien der 





98 PiilsuB allorhythmicns. Polsos paradoxoB. 

Pnlsns paradoxns. Diese eigenthümliche Pulsform ist zuerst 
von Griesinger beobachtet, mit dem Vierordt'schen Sphygmo- 
graphen gezeichnet und in einer Dissertation von Widenmann 1856 
beschrieben worden. Aber wahrscheinlich hätte man diese Pulsform 
ganz vergessen, wenn nicht Kussmaul 1873 den diagnostischen Werth 
derselben an drei vortreflTlichen Beispielen gezeigt und sie gewisser- 
massen zum zweiten Male entdeckt hätte. Es kommt noch hinzu, dass 
Kussmaul durch ein sehr werthvolles Zeichen die Erscheinungen des 
pulsus paradoxus vervollständigt hat. Der Puls an sich ist dadurch 
karakterisirt , dass bei jeder Inspiration die einzelnen Pulse an Grösse 
abnehmen und unter Umständen ganz, schwinden (vgl. Figur 23). Man 
hat ihm daher auch, wie früher bereits erwähnt, den Namen des pulsus 
inspiratione intermittens beigelegt, obgleich dadurch noch nicht, %ie 
ausdrücklich hervorgehoben werden muss, das Wesen des pulsus paradoxus 




23. 

Pulsuf paradoxus nach KuBamaal. 
(Berl. klin. Wochenschrift 1873, pag. 462, Figur 1.) 

erschöpft ist. Kussmaul war damals auf seine und Griesinger's 
Erfahrungen hin vollauf berechtigt , den paradoxen Puls als beweisend 
für das Bestehen einer s. g. schwieligen Mediastino - Pericarditis in An- 
spruch zu nehmen. Denn kommt es im Gefolge von chronischen Ent- 
zündungen zu Verdickungen des Perikardes und theilweisen Oblitera- 
tionen desselben, findet zugleich eine Entwicklung von fibrösen 
Strängen und Fäden statt, welche von der äusseren Fläche des Perikardes 
aus den Mittelfellraüm durchziehen und die grossen Gefassstämme, 
namentlich den Aortenbogen und die Venae anonymae mit dem Brust- 
beine verlöthen, so sind offenbar Bedingungen gegeben, dass durch jede 
Inspiration das Aortenlumen gedehnt und verengt wird, was sich an 
dem Kleinerwerden und Schwinden des Pulses kund giebt. Allein man 
muss, was in neuerer Zeit vielfach übersehen worden ist, daran fest- 
halten, dass die inspiratorische Veränderung des Pulses allein noch nicht 
den Kussmaul' sehen pulsus paradoxus ausmacht. Es muss noch ein 
Symptom hinzukommen, die inspiratorische Anschwellung der Halsvenen. 
Dieselbe kommt offenbar dadurch zu Stande, dass auch die von den 
neugebildeten Bindegewebssträngen umgebenen Venae anonymae durch 
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''ie Enepiration gedeliut uiiil verengt werden , wodurch das Vciieiibliit 
oberhalb der stenotiscben Stelle anstaut. Der Wertli des pulBus para- 
doms in diesem Sinne ftir die DiagDosia einer acLwieligen Mediastino- 
Perikarditis ist auch durch die neueren Beobachtungen nicht unige- 
atoäsen worden, obschon mau das mehrfach irrthiimlieh aiiBgesprochen hat. 
Würde es sich bei dem pulsus paradoxus allein um die Ver- 
änderongen des Pulses während der Atbmung handeln, dann freilich 
fcänie ihm die von Kussmaul beigelegte diagnostische Bedeutung 
nicht zu. Durch Beobachtungen von Riegel, welche späterhin von 
S cmnierbrodt bestätigt und erweitert sind, ist nachgewiesen worden, 
cl«sa sich bei ganz gesunden Menschen deutliche respiratorische 
Veränderungen des Pulses erkennen lassen, welche begreiflicherweise 
bCBonders dann ausgeprägt sind, wenn man absichtlich tiefe Athmungs- 
seüge ausfuhren lässt. Der Einfluaa der Athmung äussert sich auf die 
Qesunmtkurve des Pulses zunächst dadurch, dass sie während der In- 
8pir»tion abwärts und während der Exspiration aufwärts steigt (vgl. 
Figur 24), Aber auch an jedem Einzelpulse lassen sich reBpiratorische 
Verindemngen leicht heranserkennen , indem bei der Inspiration die 




**ähe des Pulses beträchtlich kleiner wird,. die Elast izi tätsei evationen 
*" Deutlichkeit abnehmen und die ßnckstosselevation stärker hervor- 
tritt. Die Exspiration dagegcTi wirkt gerade im entgegengesetzten 
°iiii[B. Offenbar hängen die Veränderungen in den Elevationen mit 
*en ßlutdruckschwaiikungen zusammen, welche bei jeder Ein- und Aus- 
•thmnng stattfinden. Mit Hilfe seines Sphygmographen hat Sommer- 
otödt gefunden, dasa sich bei vielen gesunden Menschen durch tiefe 
Inapirationen ein vollkommenes Aussetzen des Pulses erzielen lässt. 
Freilich hat man sich dabei, wieKnoU gezeigt bat, vor einem Irrthum 
in Acht zu nehmen. Neigen sich die Unterauchten während der sphj-gmo- 
paphiBchen Darstellung derjenigen Seite zu, deren Radialarterie unter- 
teilt wird, so tritt ein inspiratorisches Aussetzen des Pulsea ein, welches 
"'vollkommener Kückenlage nicht beobachtet wird. Knoll ist der 
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Meinung, dasa es sich liier um einen Druck des sich erweiternd* 
Brustkorbes auf die Aiillararterie handelt. 

Besondera leicht und deutlich scheinen die respiratorischen Ti 
auderungen des Pulsea dann zu Stande zn kommen , wenn das Hf 
durch FlüSBigkeitsaDBammlung innerhalb der Perikardialhöhle unter ab- 
normem Drucke steht. Nachdem Bäumler diese Beobachtung znerst 
bei exsudativer Perikarditis gemacht hatte, sind ähnliche Erfahningen 
von Traube, Graeffner, Halpern und MindeUng mitgetheilt 
worden. 

Der Pnlsna bigeminus und der Pnlsus alternans sind zu- 
erst von Traube beobachtet und genauer studirt worden. Nach 
Traube' a Definition besteht daa Wesen dea pnlsus big cminna darin, 
„dass auf je zwei Pulse, die im Aortensystem entstehen, eine längere 
Pause folgt". Jedoch thut man gut daran festzuhalten, dass man 

Formen des pnlsus bigeminm.i 
untersclieiden kann , welche 
ala gleichgipfliger (Figur 25) 
und ungleichgipfliger pulsii» 
bigeminus (Figur 26) bezeich- 
net werden mögen. Späteran 
ä'»- Beobachter haben gefundeu^ 

(jioiehfipfngji^t Pujiua bifsmiHLa dass sicb dic Pausc häufig nicht 

(Dentschpa Aroh:y f. kiin. Med. Bd. M png. 409.) nach dem zwoitcn, sondern nacta 
dera dritten, vierten. Ja ! in einer 
Beobachtung von Sommerbrodt erst nach dem neunten Pulse einge- 
schoben hat, so dass man dann von einem pnlsus trigeminus bis novi- 
geminus gesprochen hat (vgl, Figur 27, 28). 




i 




Als puIsuB alternans hat Traube eine Unterart des pulsus 
bigeminus beschrieben und abgebildet (vgl. Figur 29). Er ist nach 
Traube dadurch karakteriairt, dass es sich um eine regelmässige Auf- 
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einaaderfolge von hohen und niedrigen Pulsen handelt, wohei auf jeden 
hohen Puls eine längere Pause folgt. Der Traiibe'sche pnlsuB alter- 
nane stellt demnach gewiss ormassen eine Umkehr des ungleichgipfligen 
pnlBUB bigeminus dar, wie 
er im Vorigen beschrieben 
und abgebildet worden ist. 

In neuerer Zeit haben 
Sommerbrodt und Rie- 
gel versucht, den pulaus 27^ 
allemanB in einer anderen, oiaiühgipriiKof pqum itiBtiuiaiiB 
iW präziseren Weise zn ,„,„,„,., Ar.St^ll'ulä. ßd. 20 p^. 47C) 
definiren. Sie lassen die 

Panse ganz fallen und bezeichnen denjenigen Puls als pulaus alternans, 
bei welchem je ein hoher und ein niedriger Pnls mit einander ab- 
»ecliseln, wobei jedoch sümmtliche Einzelpnlse von einer und derselben 
ÖMia ausgehen müssen. 

Endlich hat Riegel noch unter dem Namen piilsus alternans 
^plicatns eine Pulsform als Unterart des pulaus alternans beschrieben, 
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pnlsos bigeminns Doch dem pulsns alteraanB eiae besonders ungäi^tige 
prognoatiBclie Bedentang mßllt, und dasa sie überhaupt keinen anderen 
Werth aU den einer gewöhnlichen Irregnlaritit des Pulses besitzen. 
Am besten erkennt msn das 
durans, dass man pnlsna 
bigeminns, trigeminoG, alter- 
Dans und iiregnlaris binnen 
kurzer Zeit nnd oft während 
einer einzigen sphygmogra- 
pbischen Aufnahme vielfach 
mit einander abwechseln und 
auch bei solchen Personen auf- 
treten sieht, welche sich in 
relativ gutem Gesundheits- 
zustände befinden. Wie zuerst 
Knoll experimentell gezeigt 
hat, sind die Bedingungen für das Entstehen eines pnlaus bigeminns 
dann gegeben, wenn der intrakardiale Blutdruck gesteigert ist. Wo 
sich ein Miasverbättniss zwischen der Kraft des Herzmuskels und der 
von ihm zn leistenden Arbeit ausbildet, mögen die ersten Ursachen 
durch Veränderungen an den Herzostien, durch Erkrankung des Herz- 
muskels oder durch Reizung des vasomotorischen Nervenzentmms ge- 
geben sein, da bat man den pulsus bigeminns zu erwarten, so dass man 
ihn als Zeichen einer ungenügenden Herzarbeit bei Zunahme der Wider- 
stände aufzufassen hat. 

So nahe auch der pulsus allorhythmicus und arhythmicns s. irre- 
gularis in ätiologischer Beziehung ; 
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i einander stehen, so different ist 




begreiflicherweise ihr Aussehen bei der graphischen Darstellung, indem 
bei dem pulsus irregularis jede Periodicität der Blutbewegung vermisst 
wird. Nicht selten vereinigt der pnlsns irregnlaria zu gleicher Zeit die 
Eigenschaften eines pulsns inaequalis, wofür Figur 31 ein gutes Para- 
digma abgiebt. 
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Die krankhaften Zustände, bei denen man das Auftreten eines 
pulsus irreguiaris und damit nach dem früher Gesagten auch häufig 
eines pulsus allorhythmicus zu erwarten hat, sind von Nothnagel 
in einer sehr übersichtlichen Weise zusammengestellt worden , und sind 
folgende : 

1) Cerebralerkrankungen (am häufigsten Meningitis, aber 
auch apoplektischer Insult, commotio cerebri, Hirntumoren, Synkope) ; 

2) Erkrankungen des Vagusstammes; 

3) Psychische Erregungen, daher häufig am Anfange einer 
ärztlichen Untersuchung zu beobachten; 

4) nach Einwirkung kalter Bäder; 

5) bei fieberhaften Krankheiten und zwar einmal bei pro- 
trahirten fieberhaften Krankheiten, dann bei akut fieberhaften Krank- 
heiten, falls dieselben heruntergekommene Personen betreffen, und endlich 
noch kurz vor oder nach der Krisis fieberhafter Krankheiten ; 

6) bei Anaemia; 

7) bei chronischen Bronchialkatarrhen; 

8) bei Larynxstenosen und asphyktischen Zuständen, 
daher auch die Herzaktion meist unregelmässig wird, sobald man bei 
Auskultation des Herzens die Athmung suspendiren lässt; 

9) im höheren Alter; 

10) bei Herzkrankheiten (Pericarditis, Cor adiposum, Angina 
pectoris, Klappenfehler im Stadium gestörter Kompensation, mitunter 
als selbständige Herzneurosis) ; 

11) bei Rekonvalescenten; 

12) nach übermässigem Genüsse von Kaffee, Thee und Tabak. 
Offenbar gelten nicht für alle Fälle die gleichen primären Ur- 
sachen. Während man es bei der Gruppe 1 bis 4 mit direkten und 
leicht greifbaren nervösen Störungen zu thun hat, sind für die übrigen 
die Ursachen im Herzmuskel zu suchen, wobei bald eine anormale 
Thätigkeit der automatischen Herzganglien , bald eine Erkrankung der 
Muskelsubstanz in Betracht kommen dürfte. 
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Viertes Kapitel. 

Untersuchung der Kespirationsorgane. 

I. Anatomische Vorbemerkimgen. 

Bei der ÜBtersuchung der Respirationsorgane kommen Inspektion, 
Palpation, Perkussion und Auskultation zur ausgedehnten Anwendung. 
Jede Krankenuntersuchung , welche eine der genannten Untersuchungs- 
methoden unberücksichtigt lässt, ist unvollständig und kann dadurch zu 
groben diagnostischen Irrthümern führen. Auch wird mau gut daran 
thun, die einzelnen üntersuchungsarten in derjenigen Reihenfolge auf 
einander folgen zu lassen, in welcher sie im Vorausgehenden namentlich 
gemacht worden sind. Es liegt das daran, dass die vorausgehende 
üntersuchungsform bereits sehr wichtige diagnostische Fingerzeige für die 
nachfolgende abgiebt, und dass man allein auf diese Weise am schnellsten 
und zugleich am sichersten zum diagnostischen Ziele gelangt. Begreif- 
licherweise muss es den Gang der Untersuchung wesentlich stören und 
unsicher machen, wenn man den Diagnost zwischen den einzelnen ünter- 
suchungsmethoden regellos und mehrfach abwechseln sieht. 

Eine sichere Untersuchung nicht nur der Respirationäorgane, sondern 
aller Organe der Brust und Bauchhöhle überhaupt ist nur dann möglich, 
wenn der Untersuchende über ein bestimmtes Mass von klinisch- 
anatomischen Kenntnissen verfugt. Ein Diagnost ohne anatomische 
Kenntnisse ist noch übler daran, als ein Chirurg, welcher sich ohne 
Ahnung von dem Verlaufe wichtiger Gefasse und Nerven an eine 
Operation in der Tiefe heranmachen wollte. Denn während der Chirurg 
bei Auftnerksamkeit und genügender Vorsicht die freigelegte pulsirende 
Arterie oder den weissschimmernden Nervenstamm mit dem Messer ver- 
meiden kann, giebt es für den Diagnosten innerer Krankheiten keine 
ähnlichen äusseren Anhaltspunkte. 

Man wird gut daran thun, sich von vornherein darüber klar zu 
wei*den, dass die Anatomie des Chirurgen und des „inneren" Arztes 
wesentlich von einander verschieden sind. In mathematischer Form 
lässt sich dieser Unterschied ebenso leicht wie präzise ausdrücken. Der 
•Chirurg bedarf der körperlichen, stereometrischen, der innere Arzt da- 
gegen vorwiegend der flächenhaften, geometrischen^ Anatomie , und 
während den Chirurgen jedes Gebilde des Organismus in seiner natüi*- 
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liehen ELörperform interessirt, kommen für den inneren Arzt haupt- 
sächlich nur die Projektionsfiguren zur Geltung, welche den einzelnen 
Organen im Vergleiche zu den äusseren Flächen des Thorax und des 
Banchranmes zukommen. Es liegt das daran, dass man mit allen 
üntersnchungsmethoden nur in eine verhältmässig geringe Tiefe vor- 
diingen kann, und dass demnach nur diejenigen Theile der Organe 
einer Untersuchung zugänglich werden, welche entweder unmittelbar den 
Brust- und Bauchwandungen anliegen oder doch nur durch eine sehr dünne 
Schicht interponirten benachbarten Gewebes von ihnen getrennt sind. 

Um sich auf demjenigen Räume , welchen die äussere Peripherie 
beider Lungen einnimmt, zurecht zu finden und jegliche Veränderung 
streng zu lokalisiren, thut man gut daran, sich an bestimmte natürliche 
Vertiefungen und Vorsprünge und an gewisse künstlich konstruirte 
Linien zu halten. Selbstverständlich ist es, dass die hierbei in Betracht 
kommenden Lungenflächen nicht an die anatomischen Grenzen des 
Thorax gebunden sind, denn wie die Lungen stellenweise bereits in 
nicht unbeträchtlicher Höhe oberhalb des unteren Brustkorbrandes enden, 
so reichen sie andererseits mit ihrer Spitze über die obere Thorax- 
apertur hinaus und in die untere HiHsregion hinein. Während für die 
Höhenhestimmung die natürlichen Merksteine von Wichtigkeit sind, 
kommen bei der Breitenberechnung die künstlichen Linien zur An- 
wendung. 

Auf demjenigen Räume, welcher den vorderen Lungenflächen 
entspricht, drängen sich als natürliche Begrenzungen die fossa supra- 
clavicularis, der hifraklavikularraum und die spatia intercostalia auf. 

Die fossa supraclavicularis ist dadurch von Wichtigkeit, 
dass sie denjenigen Raum darstellt, in welchem die vordere Fläche der 
Lungenspitzen ausläuft. Dieselbe liegt hier unterhalb einer dreieckig 
gestalteten Fläche , welche nach unten von der Klavikula , medianwärts 
von dem äusseren Rande des Kopfhickers und nach aussen von dem 
äusseren Rande des M. cucullaris begrenzt wird. £. Seitz hat nach- 
gewiesen, dass man hier den höchsten Punkt der Lungenspitze 3 bis 5 cm 
oberhalb des Schlüsselbeines durch die Perkussion bestimmen kann. 

Der Infiraklavikularraum nimmt auf der vorderen Thoraxfläche eine 
Fläche ein, welche oben an der Klavikula, seitlich an dem vorderen 
Bande des Deltamuskels und nach unten an dem unteren Rande des 
IL peetoralis major natürliche Begrenzungen findet. Sein oberer und 
zugleich äusserer Theil zeigt eine ganz besondere Vertiefung und wird 
auch mit einem eigenen Namen der Mohrenheim 'sehen Grube be- 
legt. Letztere stellt eine annähernd dreiseitige Fläche dar, welche 



einerseits von den einander zugekehrten Rändern dee M. deltuident 
M. pectoralifl major, nach oben aber von dem mittleren Drittheile 
hier von Muskeln ganz entblössten Schlüsselbeines begrenzt vird. 
vielen Menschen springt der untere Rand des M. pectoralia major 
ein leicht sichtbarer Wulst unter der äusseren Hnut hervor,, 
dicht unter ihm und genau aeinem Verlaufe entsprechend eine mehr 
minder ausgesprochene Vertiefung gebildet wird. Man bezeichnet . 
Furche als Sibson'aclie Furche. Besonders ausgesprochea 
dieselbe bei muskeletarken Männern, wenn dabei die Haut fettar« 
Ein übermässig dickes Fettpolster kann sie vollkommen verdw 
Hieraus und namentlich noch wegen der stärken Promineni 
erklärt es sich, dass man sie bei jugendlichen Frauen meist, 
missen wird. 

Zur Bestimmung der luterkostalräiime halte man sich a 
nach dem französischen Kliniker Louis imd von Fr. Conradi i 
als solchen benannten Ängulns Ludovici, Derselbe entspricht 
Verbindungsstelle zwischen Manubrium und Corpus aterni, welch« 
fettarmen Menschen als ein quer über das Brustbein laufender \ 
unter der Haut sichtbar ist, bei allbn aber als eine nach vom ge« 
Querleiste leicht und deutlich unter der Haut gefühlt werden 1 
Fasst man den Augulus Ludovici zwischen Mittel- und Zeigefinger 
verfolgt ihn nach aussen, so kommt beiderseits zwischen den ] 
die zweite Hippe zu liegen. Selbstverständlich liegt über ihr der 
und unter ihr der zweite Interkostalraum, Weiter abwärts zählt 
die Rippen und durch sie die Interkostalräume am zweckmässigstt 
der Weise, dass man jede folgende Rippe zwischen die beiden P 
nimmt, sich dabei aber in einer Linie hält, welche mau sich senlo 
durch die Brustwarze gezogen denkt (Mamillarlinie). Anfänger habe 
grosse Neigung, die Rippen hart neben dem Stflruum abzuzählen. 
oberflächlicher Blick auf ein Skelet niuss lehren, wie nnzweckmäsäf' 
das ist, indem sich hier die Kippenknorpel und namentlich diejeiügeft' 
der unteren Rippen so dicht auf einander folgen und durch Bandappani 
so vielfach mit einander verbunden sind, dass eine genaue Abgrenzung! 
schwierig und unsicher wird. 

Wenig Erfahrung verräth es, wenn man sich die Mühe geb«! 
wollte, die erste Kippe zum Ausgangspunkte zu wählen , denn meist 
liegt dieselbe so tief versteckt und wird von der überliegendeu Klavikd 
HO sehr überdeckt, dass man sie mit dem Finger nicht gut erreichei 



Die künstlich gezogc 



L und vornehmlich für die Breite» 
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berecbnung bestimmten Linien nehmen auf jeder vorderen Thorax- 
hälfle den Ausgangspunkt von der Medianlinie. Man belegt mit 
diesem Namen eine Linie, welche man sich senkrecht durch die Mitte des 
Stemums gezogen denkt. Ihr zunächst liegt die Sternallinie, welche 
man sich längs des rechten und linken Stemalrandes herablaufend vor- 
stellt. Es folgen alsdann nach auswärts die rechte und linke Para- 
sternallinie. Man erhält dieselbe, wenn man den zwischen Stemal- 
rand und Brustwarze liegenden Raum auf jeder Thoraxseite durch eine 
von oben nach unten laufende Senkrechte halbirt. Verfolgt man diese 
Linie nach oben, so schneidet sie die Klavikel auf der Grenze zwischen 
dem inneren und mittleren Drittheile derselben. Als Mamillarlinie 
oder Papillarlinie bezeichnet man diejenige Linie, welche vom 
Schlüsselbeine beginnend senkrecht nach abwärts durch die Brustwarze 
läuft. Sie geht an dem Schlüsselbeine von einem Punkte aus, welcher 
der Vereinigungsstelle zwischen dem mittleren und äusseren Drittheile 
der Klavikel entspricht. Die vordere Thoraxfläche findet ihre äusserste 
Begrenzung in der vorderen Axillarlinie. Dieselbe wird durch 
eine Senkrechte repräsentirt , welche man sich an dem Beginne der 
Seitenfläche des Thorax von dem untern Rande des M. pectoralis major 
nach abwärts gezogen denkt. 

Eine besondere Berücksichtigung erfordert noch die Mamillarlinie. 
Es ist bekannt, dass die Mamilla bei Frauen und namentlich bei älteren 
Frauen, welche geboren haben, einen hohen Grad von Verschieblichkeit 
imd Ortsveränderung zeigt. Damit würde auch die Mamillarlinie und 
durch sie wieder die von ihr abhängige Parastemallinie innerhalb sehr 
beträchtlicher Breiten schwanken können. Aus diesem Grunde ist es 
nothwendig, sich über den normalen Stand der Brustwarze klar zu sein. 
Nach den Untersuchungen v. Luschka' s, mit denen auch die Messungen 
vonMomberger übereinstimmen, findet man bei Männern die Brust- 
warze am häufigsten zwischen der vierten bis fünften Rippe und von 
der Sternallinie durchschnittlich um 10 cm entfernt. Seltener trifft man 
sie auf der fünften oder vierten Rippe und am seltensten im fünften 
Interkostalraum an. Bei Frauen dagegen fallt die Durchschnittsentfernung 
zwischen Sternallinie und Mamillarlinie ein wenig grösser aus, 11 cm, 
mä es kommt ausserdem am häufigsten die Mamilla über der fünften 
Rippe zu liegen. Freilich ist die Entfernung nicht immer auf beiden 
Seiten gleich und namentlich ist oft die rechte Brustwarze bis um 1 cm 
weiter nach auswärts gerückt als die linke. Das Gleiche gilt von dem 
Höhenstand. Nicht selten ist die rechte Mamilla um 0,5 bis 1,0 cm höher 
gelagert als die linke. In besonders schwierigen Fällen kann man sich 
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noch für die Lage der Mamillarlinie zur Richtschnur nehmen, das» sie 
oben an dem Schlüsselbeine auf der Grenze zwischen dem äusseren und 
mittleren Drittlieile auszugehen pflegt. 

Die fleit liehen Lud gen flächen fallen mit den Seite ngegendea 
des Thorax zusammen und kommen zwischen der vorderen und hiatflrfln 
Axillarlinie zu liegen. Die vordere Axillarlinie verläuft an An 
Seitengegend des Brustkorbes von dem unteren Rande des M. pector^a 
major senkrecht nach abwärt», während die hintere Asillarliriio 
parallel mit ihr von dem untern Rande des M. latissimuB dnrsi den Anfang 
nimmt. Den zwischen ihnen gelegenen Raum pflegt man noch durch 
die ihnen parallel gestellte mittlere Asillarlinie in eine vordeis 
und hintere Hälfte zu theilen. Zur Höhenbestimmuug dienen auch 
hier die Interkostalräume, Um sie numerisch zu bestimmen, !iil 
man zunächst die Rippen auf der vorderen Thorasfläche aufzusncheii, 
und alsdann ihren Verlauf bis in die Seitengegend zu verfolgen, 

um sich anf der hinteren Lungen- und Thoraxfläche zu- 
recht zn finden, wählt man das Schulterblatt zum Ausgangepunkte. B«i 
der grossen Verachieblichkeit und Orts Veränderung desselben ist es 
nothwendig , eine ganz bestimmte Stellung für jegliche Berechnung in 
Grunde zu legen. Man bezeichnet als solche diejenige, in welcher 
die Arme in ruhiger Haltung senkrecht am Thorax herabhängen. Hier- 
bei nimmt das Schulterblatt einen Raum ein , welcher oben im ersten 
Interkoetalranme beginnt nnd bis zur siebenten, ja! nicht selten fast bis 
zur achten Rippe nach abwärts reicht. 

Als natürliche und für die Lokalisation treflflich zu verwertheade 
Felder bieten sich auf der hinteren Lungen- und Thoraxfläche dar: die 
fossa supra- und infraspinata, der Super-, Inter- und Infraskapularraum. 

Die Grenzen der fossa supra- und infraspinata bedürfen 
keiner delaillirten Beschreibung und fallen mit den bekannten aoatomi- 
Bchen Grenzen dieser Theile zusammen. 

Der Supraakapularraum verdient desshalb eine besondere 
Berbcksichtignng, weil er die hintere Fläche der Lungenspitzen in sich 
anfiiimmt. Er ist von sehr geringer Ausdehnung und beschränkt sich 
im Wesentlichen auf den der Wirbelsäule zunächst gelegenen Theil des 
ersten Interkostalraums. Den höchsten Pimkt erreicht er an dem 
Domfortsatze des siebenten Halswirbels, welcher wegen seiner be- 
sonders vorspringenden Lage leicht imter der Haut zu fühlen ist. Nach 
unten begrenzt ihn der obere Schulterraud und seine Verlängerung bis 
zur Wirbelsäule, nach einwärts die Wirbelsäule selbst und nach aussen 
der äussere Rand des M. cueullaris. 
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Der Interskapnlarraum stellt diejenige Fläche dar, welche 
zu jeder Seite der Wirbeisäule zwischen ihr und dem inneren Schulter- 
blattrande zu liegen kommt. Seine Breite wechselt in den verschiedenen 
Höhen; die geringste Ausdehnung zeigt er an seinem oberen Beginne, 
die grösste Breite an seinem unteren Ausgange. Hier, an dem unteren 
Schulterblattwinkel beträgt die Entfernung bis zur Wirbelsäule für den 
Erwachsenen durchschnittlich 9 cm. 

Derinfraskapularraum begreift; die ganze untere Thorax- 
und Lungenfläche, welche unterhalb des Schulterblattes gelegen ist. 
Eine durch den unteren Schulterblattwinkel gezogene Horizontale, der 
untere Brustkorbrand ihr gegenüber, die Wirbelsäule einwärts und nach 
aussen die hintere Axillarlinie stellen seine Grenzen dar. Die Skapular- 
linie, welche man sich senkrecht von dem unteren Schulterblattwinkel 
nach abwärts gezogen denkt, theilt diesen Raum in eine äussere und 
innere Hälfte. 

Für die Höhenbestimmung hat man auf der hinteren Thorax- 
fläche die Domfortsätze der Wirbel zu benutzen. Man zählt dieselben 
von dem siebenten Halswirbel ab, welcher wegen seines sehr langen 
und vorspringenden Dornfortsatzes — woher auch seine Bezeichnung 
als vertebra prominens — meist sichtbar unter der Haut hervor- 
springt, jedenfalls aber bei der Palpation leicht ausfindig gemacht 
werden kann. 

Hat man sich die Mühe genommen, die im Vorausgehenden be- 
sprochenen Flächen und Linien auf der Haut eines Gesunden aufzu- 
zeichnen, so wird man unschwer die üeberzeugung gewinnen, dass eine 
sehr genaue Lokalisation durch dieselben möglich ist. Zugleich leuchtet 
ein, dass das gegenseitige Verständniss dadurch wesentlich erleichtert 
wird. 



n. Inspektion der BespirationBorgane. 

Die Besichtigung der innerhalb der Brusthöhle eingeschlossenen 
Respirationsorgane kann selbstverständlich nur eine indirekte sein. Die 
ärztliche Erfahrung lehrt, dass sich bestimmte Erkrankungen des 
Lungenparenchymes, der Bronchien und der Pleuren durch ganz be- 
stimmte und immer wiederkehrende abnorme äussere Erscheinungen 
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kundgeben , so daas mnn aus den letzteren auf die ersteren rück- 
schliessen darf. Es kommen liierbei vornelimliuL driei Dinge in Be- 
tracht : 

a) die Thoraiform, 

b) die Athmungsbewegung, 

c) die Reapirationsfrequenz. 

a) DiagnoBtiache Bedeutung der Thoraxfonn. 

Dass die Form des Thorax mit der Beschaffenheit des Lua| 
parenchymes in innigem Konnexe steht, muas bereits aus physiolo- 
gischen Erfahmngen geechloBsen werden. Es ist bekannt , dass die 
Lungeninftdicht in jeder Thoraxseite eingelassen sind, und daas sie dem- 
zufolge jeder respiratoriselien Ranmveränderung des Brustkorbes folgen. 
Oeffiiet man durch Schnitt einen luterkostalraum, so dringt die atmo- 
sphärische Luft in den Pleuraraum hinein und zugleich zieht sich die 
entsprechende Lunge auf einen kleineren Kaum zusammeu. Hierant 
folgt unmittelbar, dass die Lungen zu jeder Zeit über ihren Gleichgewichts- 
zustand im Thorax ausgedehnt sind, und dass sie demnach auf die 
Innenwand des Brustkorbes einen heafandigen und nach einwärts ge- - 
richteten Zug-ausübeu. Die Grösse desselben haben in neuerer Zrit ; 
Donders und Perls mauometriach bestimmt. Aus den vorausgehenden 
Erörterungen ergiebt sich, dass Veränderungen in der Elastizität des 
Lungengewebes, oder wm dasselbe sagt, in der beständig auf die Innen- 
wand des Thorax einwirkenden Zugkraft mit Veränderungen in der 
Thoraxform vergeaeilschaftet sein müssen. Als Beispiel hierfür sei iis 
alveoläre Lungenemphysem angeführt, hei welchem wegen der Elastiiitäla- 
vermindenmg des Lungengewebes eine Erweiterung des Thorax nidtf' 
auBzubleiben pflegt. Umgekehrt musa bei alleu Volumsab nahmen des 
Luugengewebes auch die Brustwand über den entsprechenden Partien 
"ümfangsabnalimen darbieten, weil andernfalls zwischen Lungenoherfläclie 
und innerer Thoraxwand ein luftleerer Raum zur Änsbilduug gelangen 
würde. 

In anderen Fällen sieht man Veränderungen in der Thoraxfonn in 
Folge von Erkrankungen der Pleuren oder derPleurahöhlflii 
zu Stande kommen. Offenbar kann eine Anaammluug von Flüssigkeit 
in der Pleurahöhle nicht anders vor sieh gehen, als dass, wie die Lui^ 
nach einwärts, so der Thorax nach auswärts gedrängt wird. Deuselbea 
Effekt musa die Ansammlung von Gas in der Pleurahöhle haben, wei 
dadurch die Zugkraft der Lunge abgeschwächt oder aufgehoben wiri 

Ea bleibt endlich eine dritte Gruppe von Thoraxformen ührig, 
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welche auf primäre Formveränderungen des Knochengerüstes 
zurückzuführen ist. Bald handelt es sich hierbei um angeborene Ab- 
normitäten, bald um Knochendifformitäten in Folge konstitutioneller 
Krankheiten. Da sich die Lungen allen Gestaltsabweichungen des 
Brustkorbes anpassen müssen, so begreift man laicht, dass die letzteren 
nicht ohne alle Rückwirkung auf die Integrität und Funktionsfähigkeit 
des Lungengewebes bleiben werden. Einen ganz besonders weittragenden 
Einfluss hat W. A. Freund derartigen Veränderungen zuschreiben 
wollen, und in einer sorgfältig durchgeführten Untersuchungsreihe hat 
er nachzuweisen sich bemüht, dass die Veränderung des Thoraxskeletes 
für viele und namentlich für die hereditären Fälle von Lungenphthisis 
und Lungenemphysem das Primäre und die Lungenveränderung das 
Sekundäre ist. 

Vom ätiologischen Standpunkte würden sich die verschiedenen 
Thoraxformen übersichtlich in pulmonale, pleurale und konstitutionelle 
eintheilen lassen. Praktisch lässt sich jedoch dieses Eintheilungsprinzip 
nicht überall durchfuhren, und namentlich gehen in Bezug auf die 
konstitutionellen Einflüsse die Ansichten so sehr auseinander, dass man 
fürs Erste das ätiologische Eintheilungsprinzip aufgeben muss. Wir 
müssen uns demnach an die äussere Form selbst halten. 

Bei gewissen Abnormitäten in der Thoraxform kommen unter Um- 
ständen noch Herz, die mediastinalen Organe, Leber und 
Milz in Betracht, wie das an den betreffenden Stellen dieses Buches 
eingehend erörtert werden wird. 

Bei der Untersuchung der Thoraxform hat man auf zweck- 
mässige Lagerung und Beleuchtung des Kranken das Hauptgewicht zu 
legen. Man nimmt die Untersuchung der vorderen Flächen des Thorax 
am zweckmässigsten in Rückenlage vor, während die Besichtigung der 
seitlichen und hinteren Flächen eine sitzende, eventuell stehende Lage 
erfordert. Dabei sind alle künstlichen Verschiebungen durch ungleich- 
massige Lagerung und nachlässige Körperhaltung sorgfältigst zu ver- 
meiden. Die Beleuchtung muss voll und auf beide Brustseiten gleich- 
massig fallen. Jede falsche Benutzung der Lichtquelle und jede irre- 
guläre Beschattung der Brustfläche bringt die grosse Gefahr von Trug- 
schlüssen mit sich. Auch hat es sich der Untersuchende stets zur 
Regel zu machen, sich den betreffenden Thoraxflächen von vorne und 
gerade gegenüber zu stellen, indem bei seitlicher und schiefer Betrach- 
tung leicht die eine Thoraxseite gegenüber der anderen zu kurz konamt. 
Man inspizire immer symmetrische Stellen des Thorax, denn begreif- 
licherweise fallen gerade dann Difformitäten geringeren Grades gana' 
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besonders ins Ange. Wer durch sorgfältige üebnng in der Inspektion 
des Thorax sicher geworden ist, besitzt in dem geschulten Ange ein 
Werkzeug, welches durch keine und auch nicht die feinsten künstliehen 
Messinstrumente ersetzt werden kann. 

Während der knöcherne Brustkorb einen auf der vorderen und 
hinteren Fläche abgeplatteten Kegel darstellt, welcher die abgestumpfte 
Spitze nach oben und die breitere Basis nach unten richtet, erfahren 
diese Gestaltsverhältnisse durch die Weicbtheile dadurch eine Ab- 
änderung , dass in Folge der umfangreichen Schultermuskulatur gerade 
die obere Thoraxpartie eine besonders grosse Ausdehnung erreicht. Die 
Abplattung auf der vorderen und hinteren Thoraxfläche bleibt freilich 
trotz alledem bestehen, und im Querschnitte gedacht würde der Thorax 
der Oestalt einer Bohne gleichep, deren Hilus nach hinten schaut, wo- 
bei der am meisten einwärts springenden Partie desselben der Ort der 
Wirbelsäule entsprechen würde. Gleich unterhalb der ScMüsselbeine 
beginnen sich die vorderen Thoraxflächen stärker nach vom zu wölben 
und etwa auf der Höhe der Brustwarze pflegt das Maximum der Wöl- 
bung erreicht zu sein. Auf der hinteren Thoraxfläche darf eine leichte 
seitliche Ausbiegung der Wirbelsäule nach rechts hin nicht befremden. 
Dieselbe betrifft durchschnittlich die obere Hälfte der Brustwirbelsänle 
und wird mit der Rechtshändigkeit in Verbindung gebracht , wobei die 
stärkere Büekenmuskulatur der rechten Eörperseite über die gleich- 
namigen Muskeln der linken Seite das Uebergewicht gewinnt. 

Alle Abnormitäten in der Thoraxform äussern sich in Erweiterungen^ 
Verengerungen oder in einer unregelmässigen Kombination von beiden 
Zuständen. Man hat demnach die ektatischen, retrahirten und die 
irregulären Thoraxformen zu unterscheiden. Eine Reihe von ünter- 
abtheilungen gehen daraus hervor, dass die genannten Formabweichungen 
bald auf beide Thoraxseiten vertheilt sind, sich bald nur auf eine Thorax- 
hälfte beschränken, bald endlich umschriebene Stellen des Thorax be- 
fallen haben. 

Eine doppeltseitige und meist beiderseits gleichmässige Er- 
weiterung des Thorax wird am häufigsten gefunden beim alveo- 
lären Lungenemphysem. Man nennt einen solchen Thorax um seines 
besonderen Aussehens willen auch permanent inspiratorischen oder fass- 
förmigen Thorax. Er ist dadurch gekennzeichnet, dkss seine sämmtlichen 
Durchmesser an Umfang zugenommen haben, ganz besonders aber der 
stemo-vertebrale Durchmesser. Zugleich erscheint er auf allen seinen 
Flächen stärker gerundet und nähert sich auf dem Querschnitte mehr 
der Form eines Kreises. Es erklärt sich diese Gestalt aus einer stärkeren 
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Wölbung <!es Bnistbeines nacli vonie, aus einer vermelirteii Aiiabiegiing 

äer Wirbelsäule nach hinten imd aus einer grösseren Rundung der 

SUppeii während ilires ganzen Verlaufes. Am deutliebBteii pflegen alle 

diese Veränderungen in der oberen, namentlich aber in der mittleren 

Thoranpartie ausgesprochen zu sein, so dass hieraus die Tonnen- 

ssform hervorgeht. Seltener ist die Erweiterung gleich- 

Büsaig über alle Höhen dea Thorax vertheilt. Das AüBaehen der oberen 

ScUttaselbein gruben stellt'sich verscliiedeu dar, bald bestellt eine kaum 

bemerkbare Abfiachuug derselben , bald ein vollkommenes Veratrichen- 

Bein, bald eine dentlicbe Hervor Wölbung. Meist fällt hier aueh das starke 

Hervorapringen und die ausserordentlich gute Entwickhmg der Kopf- 

mcker auf, während der Hals einen eigenthümlich verkürzten und ver- 

lerten Eindruck macht. Die Interkoatal räume erseheinen verbreitert, 

oberen Hälfte des Thorax meist ausgeglichen und nur in der 

als eeiehte Furehen zu erkennen. Bei den Atlimungsbewegungen 

Thoras nur sehr geringe Exkursionen waliniehmen und selbst 

Höhe der Exspiration macht er den Eindruck von inspiratorischer 

;, woher sein Name permanent inspiratorischer Thorax. 

geschilderte Thoraxform ist so karakteristiach, dass man nicht 

allein ans ihr die Waliracheinlichkeitsdiagnosis auf alveoläres 

lemphysem stellen kann. Aber man muss sich andererseits vor 

btsicht hüten, als ob Jedes Lungen emphyaem zu einem ektatiachen 

X führen müsste. Offenbar ist hierauf nicht allein die Intensität des 

imea, sondern auch die Nachgiebigkeit dea Thorasskelettea von 

und bei verknöcherten, unbiegeamen Eippenknorpeln kann es 

wohl ereignen, dass sich hochgradiges Emphysem trotz einer 

in Thoraxform entwickelt. 

tige totale Ektasie des Thorax kommt im Gefolge 
igenkrankheiten nur selten vor. Man beobachtet sie beim ein- 
alveolären Lungen e mphyseme, welches sieh meist 
'auszubilden pflegt, wenn die andere Lunge in ihrer Funktion be- 
md einer Unterstützung bedarf. Bei der fibrinösen 
;zündung kann eine Erweiterung der entsprechenden 
iraxseite dann zur Entwicklung gelangen, wenn sich der Eutzündunga- 
prozMs über eine ganze Lunge ausgedehnt hat. Traube hat hierfür 
riau treffliche Beobachtung beschrieben. Es lässt sieh für solche Fälle 
ik Genese leicht übersehen, denn man wird unschwer verstehen, dass 
oie Lnnge unter solchen Umständen einen grösseren Raum einzunehmen 
"^bt, and dasa sie denselben nur auf Kosten einer Thorax erweite nmg 
*tr^chen kann. Auch habe ich in einer Beobachtung auf der Nauuyn- 
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sehen Klinik eine bedeutende Erweiterung einer Thoraxbälfte gesehen, 
nachdem sich bei einem 50-jährigen Manne eine Oeschwnlstbildung 
in der linken Longe entwickelt und sich in fast gleichmässiger Weise 
über den ganzen Umfang der Lunge ausgedehnt hatte. 

Eine nicht seltene Aetiologie für die einseitige Erweiterung des 
Thorax geben die Erkrankungen der Pleura ab. Sowohl bei 
Pneumothorax als auch bei reichlicher Bildung von flüssigem 
Exsudat pflegt Ektasie des Thorax beobachtet zu werden. Begreif- 
licherweise hängt in beiden Fällen der Erweiterungsgrad von der In- 
tensität des Grundleidens ab. Hat man es mit. einem umfangreichen 
pleuritischen Exsudate zu thun, so bietet der Thorax folgende karakte- 
ristischen Merkmale dar: Der Thorax ist auf der betreffenden Seite 
in allen Durchmessern vergrössert. Die Interkostalräume sind verbreitert, 
verstrichen und bei schwacher Muskulatur zuweilen nach aussen gewölbt. 
Ganz besonders deutlich pflegen diese Veränderungen an den hinteren 
Abschnitten der unteren Interkostalräume ausgesprochen zu sein, da hier 
der Umfang der entzündlichen Flüssigkeit und damit auch der von ihr 
ausgeübte Druck den höchsten Grad erreichen. Die Entfernung zwischen 
Mamilla- und Medianlinie fällt auf der erkrankten Seite grösser ans als 
auf der gesunden, meist steht die Mamilla auch etwas höher als auf der 
gesunden Seite. Die Wirbelsäule endlich pflegt eine mehr oder minder 
stark ausgesprochene konvexe Ausbiegung nach der Seite des Exsudates 
erkennen zu lassen. Ganz besonders auffällige Erscheinungen treten dann 
auf, wenn sich der Einfluss des Druckes der Flüssigkeit nicht allein auf 
Lungen und Thorax, sondern auch auf andere benachbarte Organe be- 
zieht und diese aus ihren normalen Stellungen herausdrängt. Bei 
rechtsseitigem Exsudate spricht sich das vornehmlich an der Verschiebung 
des Herzens und damit des Spitzenstosses nach links und dem Ver- 
drängen der Leber nach unten aus, während bei linksseifigem Ergüsse 
das Herz nach rechts hinüber und die Milz nach abwärts gedrängt wird. 

Cirkumskripte Erweiterungen und Hervorwölbungen am 
Thorax werden dann gesehen, wenn sich ein Theil der bisher be- 
sprochenen ätiologischen Bedingungen nicht auf die ganze Lungenfläche, 
sondern nur auf einen kleineren Abschnitt derselben bezieht. Ver- 
hältnissmässig selten beobachtet man dergleichen bei umschriebenem 
Lungenemphysem. Meist wird es sich hierbei um eine Erweiterung 
der vorderen, oberen und der Mittellinie nahe gelegenen Thoraxpartien 
handeln, da sich gerade an dem dieser Gegend entsprechenden Abschnitte 
der Lunge das partielle Emphysem auszubilden pflegt. Fernerhin 
geben kleinere oder abgekapselte pleuritische Exsudate, des* 



glticliea abgekapselter Pneiimotliorax zur Entstehung von iim- 
Bchriebener Thoraser Weiterung Veranlassung. Auch Geachwulut- 
bildnugen an der Pleura können sich, wenu sie nadi aussen wuchern, 
dari'li cirkumskripte Hervorwölbnng bemerkbar machen. Eine besondere 
Aufmerksamkeit verdienen noeli jene umschriebenen Hervorwölbungen, 
wMe sich zuweilen im Verlaufe einer eitrigen Pleuritis entwickeln und 
äen Vuriäufer des drohenden Durchbruches nach aussen repräsentiren. 
Daliei sind Art der Entwickelnng und Ort der Hervorwölbung 
üicliE ohne Bedeutung. (Jewöhnlich fällt zuerst ein uniachriebenes, eigen- 
Aümlivh glänzendes, faltenloses und blaRses Aussehen der Haut auf. 
Mmmt man die Palpatiou zu Hilfe , so wird man beobachteu, dass bei 
Draek Gruben auf der Haut zurückbleiben, woraus sich ergiebt, dass 
Dum es mit einem cirknm Skripten Uedeme der Haut zu thun hat. Sehr 
bald aber beginnt sicli die ödematose Haut zu rutlien und fast gleichzeitig 
danit findet eine Qeri'ürbuckelung nach aussen statt. Hat mau die Natur 
der Veränderung noch immer nicht erkannt und wartet man verhältniss- 
Biaaig lange zu, ho öffuet sich die Hervorwölbung auf der Spitze und es 
gelangt das eitrige Exsudat nach aussen. Die Durchbnichsstelle findet 
sich am häufigsten im fünften InterkostAlraume und ist hier gewöhnlich 
Ulf einen Raum beschrankt, welcher zwischen der Mamillarliuie und 
mittleren Asillarhnie gelegen ist. Nicht unerwähnt soll es bleiben, dass 
Mch die seltenen peripleuritischeu Abszesse ganz ähnliche 
^nmskripte Hervortreibnngeu am Thoras erzeugen können. Wunder- 
lich, Billrüth, Bartels und neuerdings noch Riegel haben der- 
wÜge Beobachtungen beschrieben. Es handelt sieh hier um eine Eiter- 
»Mammlung, welche ausaerhalb der Pleurahöhle zwischen pleura costalis 
und eigentlicher Thoraxwandung zu liegen kommt. Meist bleiben auch 
demAnge gewisse äussere üoterBcheidungszeichen zwischen pleuritisehem 
"nd periplenritischem Abszesse nicht verborgen. Selbstverständlich fehlt 
W dem letzteren eine Verdrängung der Nachbarorgane. Auch die Art, 
11 welcher die Interkostal räume ausgedehnt sind, ist für die DifFerential- 
'''»gnoais zu benntzen. Denn während man bei einer eitrigen Pleuritis 
Sine mehr gleichmässige Erweiterung der Interkostalräume findet, be- 
''lachtet man bei periplenritischem Abszesse, dass der der AuschweUimg 
^Bteprechende Interkoatalraum erweitert ist, dass aber die über ihm 
uegeaden spatia intercoatalia durch Verdrängung der Rippen eine Ver- 
^BBmng zeigen. Nach den Angaben von Walshe sollen auch 
^ingenkavemeu, wenn sie bis an die Lungenperipherie vorge- 
""Uigen sind, zu einer umschriebenen Erweiterung der anliegenden 
'lioraiwand fuhren. 
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Zu den häufig vorkommenden eirknmskripten Thoraxerweitenmgen 
gehören vornehmlich diejenigen, welche bei Volumenszunahme des 
Herzens, der mediastinalen Organe, der Leber und Milz beobachtet 
werden. Dieselben sollen an dieser Stelle keine besondere Berück- 
sichtigung finden. Auch mögen solche Hervorwölbungen, welche sich 
nach Entzündungen, Extravasationen , Geschwulstbildungen an den 
Knochen, Eoiorpeln, Muskeln oder Hautdecken des Thorax entwickelt 
haben, ganz dem Gebiet der Chirurgie überlassen bleiben. 

Eine auf beide Thoraxseiten gleichmässig vertheilte Einziehung 
und Retraktion des Thorax gehört zu den karakteristischen Merk- 
malen derjenigen Thoraxform, welche man auch als phthisische o, 
paralytischen oder permanent exspiratorischen Thoraxzu 
benennen pflegt. Derselbe ist fast ausnahmslos angeboren und kommt 
namentlich bei Mitgliedern solcher Familien zur Beobachtung, in welchen 
die Lungenschwindsucht als ein unglückliches Erbgut gilt. Bei der 
geringen Exkursionsfähigkeit, welche diese Thoraxform besitzt, kann 
man leicht einsehen , dass die Ventilation der Lungen behindert ist,'Jand 
dass dadurch der Entwicklung von Lungenphthisis ein wesentlicher 
Vorschub geleistet wird. Aus diesem Grunde sind auch solche Personen 
als verdächtig anzusehen, welche den phthisischen Thorax nicht als ein 
mitgebrachtes Erbtheil aufweisen. Wenn irgendwo, so dürfte sich gerade 
hier die früher erwähnte und von Freund vertretene Ansicht für 
manche Fälle bewahrheiten, dass die phthisische Disposition'nicht primär 
in dem Lungengewebe, sondern in gewissen Abnormitäten des Brust- 
korbes gelegen ist, wobei namentlich Verkürzung und frühzeitige Ver- 
knöcherung der oberen Rippenknorpel in Betracht zu ziehen wären. 

Der paralytische Thorax ist besonders auffallig durch die sehr 
geringe Tiefe, so dass seine Vorderfläche über das normale Maass ab- 
geflacht erscheint. Im Gegensatze dazu überschreitet oft seine Länge 
die gewöhnlichen Grenzen. Die Interkostalräume zeichnen sich durch 
Verbreiterung aus und sind wegen der dünnen und fettarmen Haut 
meist während ihres ganzen Verlaufes sichtlich zu verfolgen. Die 
oberen vorderen Thoraxgruben sind stärker als gewöhnlich vertieft und 
nicht selten gelingt es unter der zarten Haut den Verlauf einzelner 
Muskeln in der fossa supraclavicularis zu erkennen. An den Schlüssel- 
beinen muss es auffallen, dass die Akromialenden und mit ihnen die 
Schultern überhaupt stärker nach vorne stehen als die Stemalenden. 
Auf der Hinterfläche des Thorax findet man sehr häufig die Schulter- 
blätter mit ihrem innem Rande von der Rückenfläche abgehoben, so 
dass man unter die untere Schulterblattfläche einen Finger mehr oder 
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»der tief einlegen kann. Miiu Iiat diese Ersübeiiiung mit dem Namüii 
fcr flngelförmigen Schulterblätter (Seapulara alatae) belegt. Engel fiilirte 
lie auf einen Schwächeziistand des M. serratus anticus major zurück, 
»ie er auch die Verbreiterung der IntrrkoBtalräume durch paralytiBebe 
ZuBlinde der Interkostalmuflkcln erklärte, und dieser Umstand ist es, 
welcher der in Rede stehenden Thoraxform den Namen des paralytischen 
Thorax eingetragen hat. Ergiebiger Atbmungsbewcgungen ist der para- 
lytische Thorax nicbt fähig und auch auf der Höhe 'der Inspiration ist 
ihe Zunalime seiner Durchmesser eine so geringe, dass er jeder Zeit 
den Eindruck einer exspiratoriBchen Stellung macht. Hiervon rührt 
äfine Bezeichnung als permanent exsptratortscher Thorax her. 

Die totale einseitige Retraktion des Thorax beobachtet 
min Dach Resorption plenriti scher Exsudate, welche lange Zeit 
beslarden haben, und bei Lungenschrumpfung, wie sie sich im 
Gefolge von chronischen Entzündungen des Lungenparenchyms aus- 
bilden kanli. Am häufigsten ist das zuerst genannte ätiologische Moment 
im Spiele. 

Kommt ein plenritiaches Exsudat zur Resorption, so kann der 

Thorax offenbar nur dann die gewöhnliche Form annehmen, wenn die 

Ausiiehnuiig der durch das ExBuilat komprirairt gewesenen Lunge mit 

der Resorption gleichen Schritt halt , so dass wieder an Stelle des Ex- 

äüdatea lufthaltiges Lungenparenchym tritt. Haben pteuritische Ex- 

SQdate lauge Zeit bestanden, so kann es sich ereignen, dass die Lunge 

ihrer vollkommenen Ausdehnungsrahigkeit verlustig gegangen ist. Es 

geschieht das besonders dann, wenn sich vielfache Adhäsionen und 

Schwartenbildung auf der pleura pulmonalitt ausgebildet haben, so dass 

^i« Lokomotion der Lunge mechanisch behindert ist. In solchen 

^Ällen kann eine Resorption des Exsudates selbstverständlich , nicht 

*nders von Statten gehen, als wenn die Thoraxwand durch allmähliches 

^Uid der Resorption entsprechendes nach Ei nwärtsb legen nachgiebt und 

'lamit die durchaus nothwendige Berührung zwischen imierer Thorax- 

■Wand und Lungenoberfläche ermöglicht. Begreiflicherweise kommen 

^ie gleichen Veränderungen auch dann zu Stande, wenn sich das Ex- 

*udit nicht spontan resorbirt, sondern gewaltsam durch Durelibnich 

■**!]i aussen oder nach innen durch die Lungen und Bronchien einen 

AiiBweg gebahnt hat. Besonders hochgradig pflegen solche Difformitätcn 

*o kindlichen Thorax zu sein , weil derselbe leicht biegsam und uach- 

BHbigist. Freilieh sind dafür auch die Aussichten auf allmähliche Heilung 

SÖnatiger als bei Erwachsenen, und es tritt bei zweckmässigen Ucbungen 

'"der Athmungabewegung eine vollkommene Ausgleichung nicht seltpn ein. 
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Ganz dieflelbPD mei'liRniaclien Momente kommen auch für £l 
BPltenere Form des retrahirten Thorax in Betracht, durch welche aii 
änaaerlich einseitige LimgenachrurapfiiDg verrath. Auch hier isi' 
eine Ahnahme des Lungenraiimes offenbar nicht anders möglich, als 
wenn die Thoraxwand um ebenso viel durch den äusseren Ätmospharen- 
dmck nach einwärts getrieben wird, denn andernfalls würde zwischen 
plenra coatalis und pulmonalis ein luftleerer Raum zur Ausbildung ge- 
langen mfia«en. 

Bei der geaaueren Schilderung des einseitig retrahirtei 
Thorax wollen wir uns an diejenige Form halten, welche als nach 
Resorption eines plenritischcn Exsudates entstanden gedacht ist. 
Thorax erscheint hierbei im Vergleiche zu der gesunden Seite in ath 
seinen Durchmessern verkleinert. Die Interko.stalräume sind schmaler 
als auf der anderen Seite. Mitunter haben sieh die Rippen fast bis zur 
Berührung mit ihren Rändern genähert, und an den untersten Rippen 
kann es vorkommen, das» sie zum Theile dachziegelförmig über einando^i 
liegen , m daas die höhere Rippe einen Tlieil der zunächst unter Ülß| 
gelegenen Rippe deckt. In dem bisher Erörterten ist bereits gegebi 
daas die Brustwame auf der erkrankten Seite der Mittellinie näher 
legen ist als auf der gesundeD Seite. Auch auf der hinteren Thoi 
fläche bieten sieh aufFällige OestaltsTerändernngen dar. Die Wirt 
Säule lässt eine mehr oder minder hochgradige seitliche Anabiegimg 
erkennen, welche mit der Konkavität in die erkrankte Thoraxseito hin- 
einschaut. Damit ist ein Tiefstand der Schultor auf der erkrankten 
Seite verbunden. Auch iat hier die Schulter der Wirbelsäule näher 
gerückt als auf der andern Seite und nicht selten findet man zugleich 
das Schulterblatt mit seinem unteren Winkel und der unteren Hälfte des 
inneren Randes ein wenig von der Rüekenfläche abgehoben. 

Auch auf die Lage der Nachharorgaue ist der retrahii 
Thorax nicht ohne Einflnas. Denn während sie zur Zeit der Exsndation 
nach der entgegengesetzten Seite verdrängt wurden, kann es jetzt vor- 
kommen, dass sie übermässig weit in den retrahirten Thorax hinein- 
gezogen werden, um einen etwaigen Ueberfiuss an Raum auszufüllen. 
Betrifft die Veränderung den rechten Thorax , so findet man demnach 
die Leber in die Höhe gerückt und das Herz nach rechts verachoben. 
Bei Erkrankungen des linken Thorax dagegen ruckt das Herz über- 
mässig weit gegen die linke Achselgegend vor, womit sich noch 
des Hinanfrückens des Zwerchfelles ein abnorm hoher Stand dex 
spitze verbinden kann. Eine solche Verschiebung der Nachbarorgai 
setzt freilich eine vollkommen unbehinderte Lokomotionsfäliigkeit di 
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selben voraas. Dieselbe bleibt jedoch nicht in allen Fällen erhalten. 
Es kann sich ereignen, dass die zur Zeit der Exsudation nach der 
entgegengesetzten Seite verdrängten Organe durch entzündliche Binde- 
gewebsneubildung an der normalen Stelle festwachsen und hier 
während des ganzen Lebens fixirt bleiben. Besonders auffallig werden 
diese Erscheinungen am Herzen und namentlich dann, wenn mau 
es mit einer linksseitigen Pleuritis zu thun gehabt hat, indem man 
dann und im Vereine mit linksseitig retrahirtem Thorax das Herz nicht 
links, sondern rechts vom Stemum gegen die Brustwänd anschlagen 

» 

sieht. 

Cirkumskripte Einziehungen des Thorax sind namentlich 
dann von ausserordentlich grossem diagnostischen Werthe, wenn sie die 
oberen Thoraxpartien betreffen. Sie finden sich hier fast ausschliesslich 
bei phthisischen Prozessen der Lunge vor und haben namentlich 
dann eine besondere Bedeutung, wenn sie nur auf einer Seite zur Aus- 
bildung gekommen sind. Selbstverständlich werden sie unter solchen 
Umständen besonders deutlich in die Augen fallen müssen. Betrifft die 
Retraktion beide Lungen, so wird gewöhnlich das Manubrium stemi 
sehr stark nach einwärts gezogen und seine Verbindungsstelle mit dem 
Corpus stemi, der angulus Ludovici, tritt in besonders deutlicher Weise 
hervor. In den unteren Abschnitten des Thorax werden Einziehungen 
seltener gefunden. Unter den Erkrankungen der Lungensubstanz 
können solche Schrumpfungen dazu führen, welche sich zu Bronchial- 
erweiterungen hinzugesellt haben. Mitunter sind auch pleuri tische 
Prozesse im Spiele, und es können hier nicht allein umschriebene, lang 
bestandene , dann aber resorbirte exsudative Pleuritiden , sondern auch 
langdauernde, trockene und mit lokalen Verwachsungen der Lungen- 
oberfläche verbundene Entzündungen des Brustfelles zu einer beträcht- 
lichen Abffachung des Brustkorbes fuhren. 

Nicht zu verwechseln mit Thoraxretraktion, welche durch phthisische 
Lnngenprozesse bedingt ist, hat man solche meist sehr beträchtliche 
Vertiefungen der Unterschlüsselbeingegend, welche durch kongenitalen 
Mangel eines mehr oder minder grossen Abschnittes des M. pectoralis 
major, meist des rechten bedingt sind. Hyrtl, v. Ziemsse n. 
Bäumler, Ebstein, Eulenburg und Berger haben solche Beob- 
achtungen beschrieben. Ich selbst habe auf der Naunyn*sohen Klinik 
einen sonst sehr muskulösen Mann behandelt, bei welchem der rechte 
M. pectoralis major und minor vollkommen fehlten. Dass damit keine 
Funktionsstörung und namentlich keine Abnahme in der Muskelkraft 
verbunden war, erhellt daraus, dass der betreffende rechtshändige Mann 
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zur Zunft der b, g. Sackträger gehörte, d. h. das Beladen und Entlsaten 
von Getreideachiffen zu besorgen hatte. 

Ea ist endlich einer kongenitalen Thoraxretraktion zu gedenken, 
welche Bich als eine auffällige Vertiefung des ßternnms wä 
beeondere in seinem unteren Abschnitte kundgiebt. v. Luschka, 
Eggel und Flesch haben derartige Beobachtungen beschrieben, 

Fälle, in denen das Brustbein vollkommen fehlt und dnreh eine 
fibröse Membran ersetzt ist oder durch eine Längsspalte getheilt iu 
haben mehr für die Physiologie und Pathologie des Herzens Bedenti 
nnd werden später besprochen werden. 

Mitunter findet man eine auffällige VertiefTing anf die Gegen 
des proceasus ^iphoideua beschränkt. Sie kommt meist erworW 
vor und entwickelt aich namentbch bei Arbeitern, deren Beschäftigii 
ein hauligea Aubtemmen gegen den proceaaus ensiformis mit sich brin^. ' 
Beaonders ausgezeichnet dadurth smd Schuhmacher, so dasa man difae 
an sich ubrigeus bedentungalose Anomalie auch als ßchuaterbrnat m 
bezeichnen pflegt. 

Die nnregelmäaaigen Thorasformen entstehen bei Diffor- 
mitäten der Wirbelsäule und des Tboraxakelettes überbHopl. 
Bei abnormen Ausbiegungen der Wirbelsäule nach hinten (Kyphosis) mnss 
aelbstverständlich der Tiefen durchmeaser dos Thorax ungewöhnlich gros* 
werden, während er bei einer abnormen Einwärtsbiegiing der Wirbel- 
aänle (Lordosia) auf einen zu niedrigen Werth beschränkt wird. GewiihB- 
lieh kombiniren sich beide Zustände mit einander, indem einer Kyphosis 
gewiasermaasen als Kompenaation eine Lordosis zu folgen pflegt niQ 
umgekehrt. Auch die aeitlichen Verbiegungen der Wirhelaäule (Skoliosis) 
bleiben auf die Form dea Thorax nicht ohne Einfluss. BegreiflicberweiBe 
leiden bei reinen Skoliosen weniger die Tiefen- als vielmehr die queren 
Durchmesser des Brustkorbes. Offenbar muss auf derjenigen Seite dea 
Thorax, nach welcher die Skoliosis die Konvexität hinkehrt, eine Beschrän- 
kung des Bnistraumes eintreten. Sehr gewöhnlieh verbinden sieh damil un- 
gl oiehmässige Krümmungen der beiden Thoraxhälften und oft zeigt auchda« 
Stenium einen Sehiefatand, indem es sich mit aeinem unteren Ende nach 
derjenigen Seite hinübemeigt, nach welcher die Konvexität der skolio- 
tischen Verkrümmung gerichtet iat. Allen Difformitäten des Brustkorbes 
rausB aich daa Lungenparenchym unter allen Umaländen akkommodiren. 
Hieraus, namentlich aber noch aus der beschränkten Exkursion afäliigkeit 
des Thorax ergeben sich nicht unbedenkliche Gefahren, Alle Er- 
krankuiigeu des Lungenparenchymes erfordern gerade unter aolcheil 
Umständen eine besonders vorsichtige Behandlung nnd Proguosis, 
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Sehr auffallige Verunstaltungen des Thorax werden unter dem 
Einflüsse der Khachitis beobachtet. In sehr vorzüglichen Zeichnungen 
hat Rehn die verschiedenen Arten illustrirt. Die ersten Veränderungen 
geben sich durch Auftreibungen an der Grenze zwischen Rippenknorpeln 
und vorderen Rippenenden zu erkennen. Es bilden sich hier länglich- 
ovale Auftreibungen aus, welche nicht selten unter der zarten und 
fettarmen Haut sichtbar werden. Verfolgt man die Auftreibungen auf 
jeder Seite von oben nach unten, so stellen sie in Summa eine zu jeder 
Seite des Stemalrandes von oben innen nach unten aussen laufende 
Linie dar. Man hat dieselben, indem man sich die einzelnen Auf- 
treibungen auf eine Schnur aufgereiht dachte, mit einem Rosenkranz 
verglichen, so dass man direkt von dem rhachitischen Rosenkranze zu 
sprechen pflegt. 

In einer späteren Zeit gesellen sich zu den besprochenen Ver- 
änderungen eigenthümliche Einwärtsbiegungen der vorderen Rippenenden 
hinzu. Sie nehmen mehr die Seitengegenden des Thorax ein, so dass 
sie sich auf einen Raum zwischen Parastemallinie und hinterer Axillar- 
linie beschränken. Am ausgesprochensten pflegen die Verbiegungen 
an den mittleren Rippen zu sein, während die Rippenknorpel der 
untersten Rippen auffällig nach aussen und aufwärts ausgebogen sind. 
Bei sehr starker Einwärtsbiegung springt das Brustbein stark nach 
vom hervor, und es entsteht daraus eine Thoraxform, welche man als 
gekielte oder Hühnerbrust (pectus carinatum s. gallinaceum) zu be- 
zeichnen pflegt. Während der Querschnitt des Thorax im Säuglings- 
alter eine annähernd viereckige Gestalt darbietet, zeigt derjenige eines 
rhachitischen Thorax die Form einer Birne, welche die dem Stiel, ent- 
sprechende und verschmälerte Partie dem Brustbeine zuwendet. Sehr 
bänfig lassen sich am Stemum ungewöhnliche Verbiegungen erkennen, 
indem das Manubrium stark nach innen gezogen ist, während corpus 
stemi und Schwertfortsatz ungewöhnlich stark nach aussen vorspringen. 
Demnach ergiebt sich aus der vorausgehenden Schilderung für die 
Durchmesser des Thorax, dass die Tiefendurchmesser im oberen Theile 
verkürzt, im unteren Abschnitte vergrössert sein müssen, während die 
queren Durchmesser und ebenso der Höhendurchmesser überall abnorm 
kleine Werthe erreichen. 

Auftreibungen und Infraktionen an den Rippen, am Schlüsselbeine und 
selten an der Skapula geben zu wenig bedeutungsvollen Difformitäten 
Veranlassung. Ganz anders verhält sich das aber mit den häufigen 
Verkrümmungen der Wirbelsäule, welche selbstverständlich die Miss- 
staltung des rhachitischen Thorax wesentlich erhöhen. 
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b) Diagnostische Bedeutung der Athmungsbewegung. 

Der Vorgang der Athmung giebt sich dem Auge durch bestimmte 
rhythmische Bewegungen des Thorax kund, welche man um ihres Zweckes 
willen als Athmungsbewegungen bezeichuen kann. An der inspiratorischen 
Erweiterung des Thorax nimmt die gesunde Lunge innigsten Antheil, 
und es wird dadurch die Möglichkeit gegeben, dass die atmosphärische 
Luft in die Respirationsorgane eindringen kann. Durch die nächste . 
exspiratorische Verkleinerung des Thorax wird das Volumen der Lunge 
vermindert, und es entweicht dadurch ein Theil der mit Kohlensäure 
überladenen Luft aus ihr nach aussen. Das beständige und rhythmische 
Spiel in den inspiratorischen und exspiratorischen Bewegungen des 
Thorax stellt die äusseren Zeichen der Athmung dar: hört dasselbe und 
mit ihm der Gasaustausch in den Luftwegen auf, so wird die Fortdauer 
des Lebens zur Unmöglichkeit. 

Schon in dem vorausgehenden Abschnitte ist darauf hingewiesen 
worden, dass durch den luftdichten Verschluss, mit welchem die Lungen 
in jede Thoraxseite eingeschlossen sind, die Bedingungen dafür gegeben 
sind, dass die Lungen sich jeder Bewegung des Thorax aufs genaueste 
anpassen müssen. Nur dann erleidet dieses Gesetz Ausnahmen, wenn 
die Ausdehnungsfähigkeit des Lungenparenchymes beschränkt ist. Es 
tritt jetzt — so zu sagen — das umgekehrte Verhältniss ein, indem sich 
der Thorax nach den Ausdehnungsverhältnissen der Lungensubstanz 
richten muss. Aus dieser kurzen Darstellung ersieht man, auf welchem 
Wege Abnormitäten in der Thoraxbewegung für die Diagnosis der 
Lungenkrankheiten zu verwerthen sind. 

Sehen wir von der normalen Athmungsbewegung ab, welche natur- 
gemäss. den Ausgangspunkt für alle weiteren Betrachtungen abgeben 
muss, so kommen in diagnostischer Beziehung namentlich in Betracht; 

Athmungstypus, 

Inspiratorische Einziehungen, 

Exspiratorische Vorwölbungen, 

Intensität der Athmungsbewegung, 

Rhythmus der Athmungsbewegung, 

Erschwerte Athmung (objective Dyspnoe). 
Bei der normalen Athmungsbewegung kommen im Vergleiche 
zu der ausserordentlich grossen physiologischen Bedeutung nur wenig 
Muskeln zur Verwendung. Auch kommen deren Kräfte wesentlich bei 
der Inspiration in Betracht, während die exspiratorische Verkleinerung 
des Thorax einen mehr physikalischen Vorgang darstellt, welcher durch 
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die bei der Inspiration komprimirten Baucbeingeweide und durch das 
Bestreben der Skeletttheile des Thorax, in die Ruhestellung zurückzu- 
kehren, vermittelt wird. 

An der normalen Inspiration sind vornehmlich betheiligt die Mm, 
intercostales intemi et extemi und das Zwerchfell. Hierbei wirken die 
zuerst genannten Muskeln nach Annahme der meisten neueren Autoren 
beide als Rippenheber, wodurch sie eine Vergrösserung des Thorax in 
den Tiefen- und Querdurchmessern vermitteln. Man versteht das leicht, 
wenn man sich erinnert, dass die Rippen von der Wirbelsäule aus ge- 
rechnet von oben und hinten nach vom und unten laufen. Denkt man 
sich nun die Rippen mit ihrem vordem Abschnitte gehoben und dadurch 
während ihres ganzen Verlaufes annähernd horizontal gestellt, so kann 
das offenbar nicht anders geschehen, als wenn sich das Brustbein von 
der Wirbelsäule nach vom entfemt, d. h. der Tiefendurchmesser des 
Thorax wächst, und weil zugleich eine leichte Drehbewegung der Rippe 
um ihre Längsachse stattfindet, so gewinnen dadurch auch die queren 
Durchmesser des Brastraumes an Ausdehnung. 

Die Zusammenziehung des Zwerchfelles und damit eine Abflachung 
der konvex in die untere Thoraxapertur hineinragenden Zwerchfellskuppe 
sorgt fiir die Zunahme des Höhendurchmessers des Thorax. Es kommen 
dabei selbstverständlich die Baucheingeweide unter höherem Dracke zu 
stehen, und es erklärt sich daraus die inspiratorische Vorwölbung, welche 
die vorderen Bauchflächen darzubieten pflegen. Begreiflicherweise müssen 
bei den Athmungsbewegungen Verschiebungen zwischen der Lungen- 
peripherie und der Innenfläche des Thorax stattfinden. An Kaninchen, 
denen man die Interkostalmuskulatur vorsichtig bis auf die dünne und 
durchsichtige pleura costalis abpräparirt hat, kann man, wie Donders 
gelehrt hat, die Verschiebungen direkt mit dem Auge verfolgen. Man 
erfahrt dabei, dass sich bei der Inspiration die pleura pulmonalis in 
der Richtung von oben nach unten und von hinten nach vom verschiebt, 
während die pleura costalis gerade im entgegengesetzten Sinne an ihr 
vorbeigleitet. Durch die glatte endotheliale Bedeckung, mit welcher 
sich die Innenflächen der Pleuren einander zugekehrt sind, und durch 
ihren Feuchtigkeitsgehalt wird die mögliche Reibung auf ein Minimum 
herabgesetzt, so dass dieselbe der Untersuchung ganz und gar entgeht. 
Bemerkt muss noch werden, dass die Verschiebung nicht an allen 
Punkten der Lungenperipherie einen gleich hohen Grad erreicht. Für 
die Richtung von oben nach unten sind es die Lungenspitzen, für die 
Dislokation von hinten nach vom die hinteren Lungenränder, welche 
als annähernd fest und unverschieblich gedacht werden können. 
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Die vorwiegende Betheiligung dea Zwerchfelles und der InterkosU!' 
inuBkeln am Inspirationsakte macht das aus, was man den Athmunga- ! 
typua zu nennen pflegt. Je nachdem das Zwerchfell vorwiegend Wi i 
der Athmiingsbewegung Antheil hat oder die Interkostalmuskeln die iiupi- ] 
ratorische Thoraxerwe itemng vermitteln oder endlich beide in gleiehar i 
Weise sich in die für die Athmungsbewegung nothwendigen Muskelkräfte | 
theilen, unterscheidet man einen 

typuB abdominalis, 

typns coBtalia, 

typns costo -abdominalis. 
Der Athmungstypus richtet sieh hei gesunden Menschen 
Geschlecht und Alter. In Rückaicht auf das Geschlecht gilt das 
daas Männer im abdominalen, Frauen im kostalen Typus athmen. 
Gpricht sieb das für das Auge dahin aus, dass bei Franen gen 
oberen und mittleren Abschnitte des Thorax an der Äthmnngabewf 
lebhaft betheiligt sind, während bei Männern die inspiratorische 
Weiterung der unteren Thoraxpartien und namentlich die inspiratoi 
Vorwölbungen der Bauchdecken vorwiegen. Auch hat man 
Weise auazudrüeken verancht, dass bei Männern die Äthmungsbewegnaf 
von unten nach oben «nd bei Frauen von oben nach imten vorschreiiet. 
Es muss hier noch erwähnt werden, dass bei Frauen, offenbar mn die 
Rippenhebung ganz besonders ausgiebig zu machen, mm. sr^lenDi 
antiena et medius als normale Inspirationsmuskeln hinzukommen, weiche 
an den Athmungabewegungen gesunder Männer meist keinen Theil habet. 
Ueber den Zusanunenhang zwischen Athmungstypus und GeschlecU 
ist vielfach diskutirt worden. Man hat gemeint, ihn ausachliesslicli 
darin finden zu können, daas das Zwerchfell der eigentliche Athmungs- 
muskel ist, dass aber dasselbe durch die beengende Schnürhnist der 
Frauen in seiner Bewegungsfähigkeit gehemmt wird, so daas dafür ge- 
wissermassen vikariirend die Interkostalmuskeln eintreten. Zum BcweiU 
dafür hat man solche Fälle angeführt, in denen Männer aus EiteUteÜ 
e 8chnürhmat trugen und damit den koatalen Athmungstypus dauenii 
erwarben. Beispielsweise berichtet Donders von einem Kavalierist«», 
der, um eine schöne Figur zu erlangen, eine stark einengende Bind» 
getragen hatte und zugleich damit den weiblichen RespirationstypH) 
davontrug. Geht aiich aus dieser Betrachtung hervor, dass man durch 
bestimmte Ennstgriffe den Athmungstypus willkürlich umkehren kuO) 
Bo weisen doch andere Erfahrungen darauf hin, dass in den angegebene 
Verhältniasen nicht die alleinigen Ursachen für den Geschlecbta- ' 
nnterschied in dem Respirationstypus gelegen sein können. Bereits 
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intcliinsoii und Walsbe haben ilarauf liingewiesen, daaa Mädchen, 
reiche niemalB KorBeta getragen haben, dennoch im kostalen Typus 
n, obschon derselbe, beispielsweise bei Bäuerinuen weniger stark 
nsgeflprochen ist. Boerhave und ebenso Hutchinson suchten die 
bAJänmg in der Schwangerschaft zu finden, welche einer lebhaften 
Ercrelifellsbeweguug hinderlich sein müsste, aber jedenfalls würde man 
Üsdsuu für Frauen, welche niemals geboren und auch zu keiner Zeit 
wn einer Schnürbrust (iebraueh gemacht haben, s. g, Vererbungs- und 
Anpaasungs Verhältnisse anzunehmen haben. Nicht unerwähnt soll es 
liieiben, dass sich die GeschlechtsnntcrBchiede in der Athmuagsbewcgung 
rthrend des Schlafes vermindern, und dass bei Thieren dergleichen 
Hfferenzen überhaupt nicht gefunden werden. Auch giebt Mosso 
a, doss der Schlaf die inapiratorische Zwerchfellabewegung vermindert, 
Jigegen die eigentliche Thoraxathmnng lebhaft macht. 

Dernonnale Athmungatypus richtet sich ausserdem nach dem Alter. 
Btiu und Maissiat haben zuerst darauf mit Nachdnick hingewiesen, 
digg sowohl Knaben als auch Mädchen bis zum 7. und 8. Lebensjahre 
«vorwiegend koatalemTypua athmen. Erst nach dem bezeichneten Zeit- 
tritt der im Vorausgehenden geschilderte Gesehlechtsunterschied 
Man hat das damit in Zusammenhang gebracht, dass die Inter- 
DStalmuskeln der Kinder anfänglich zu wenig kräftig sind, um der 
thmnngsbewegung heim weiblichen Geschlechte von der Geburt an vor- 
tttehen. 

Die krankhaften Veränderungen des Athmnngstypns 
prechen sich in zweifacher Weise aus, einmal in einer Umkehr des 
Athmungstypus , und dann in einer ungewöhnlichen Ausbildung 
äner an sich normalen Athmuugaform. Dasa gerade die erste Er- 
nhemung ganz besonders auffallen muss, wird man leicht verstehen. 
Es kommen hier bei Männern vorwiegend Erkrankungen der abdominalen 
Singeweide und des Zwerchfelles selbst in Betracht, während bei Frauen 
Allem schmerzhafte Erkrankungen der Bruatorgane eine Umkehr des 
KeipirationstypUB zu Stande kommen lassen, Üeber den Mechanismus 
itx Erscheinung dürfte eine längere Auseinandersetzung kaum nothig 
I. Wird die Zwerchfellabewegung durch übermässige Gasanaammlung 
in den Darmschlingen (Meteorismus), durch Tumoren der Cnterleibs- 
«Tpane, durch Ansammlung von Flüssigkeit im Peritonealraume , durch 
lichmerzhafte Entzündungen des Peritoneums, durch Lähmung des der 
[Üwerchfellsbewegung vorstehenden N. phrenicus behindert oder auf- 
Igehoben, so müssen dafür die Interkostalmuskeln eintreten, um durch 
vermehrte Thätigkeit die Ventilation der Lungeii zu unterhalten. Auch 



126 Atliinuiigstypen. InspiratoBicha ßinziehnngoiL ^H 

kann eiue l^utzüudung der pleiira diapbragmatica bei H&nnern die ^H 
stehiiiig eines kodtaleii Athmungstypos hervorrufen, indem die BewH^| 
des Zwerchfelles wegen der dadurch zunehmenden Sehmerzen insti^^l 
soviel ab möglich vermieden wird. Desgleichen kann es bei erlieb^^f 
Volumen»«- und Massenzunabme dea Herzens und namentlich bei bet^^f 
liebem perikarditischen Exsudate zur Umkehr des Athmungstj^H 
kommen, weil da» Zwerchfell so snhr belastet ist, dass seine Exkurd^H 
fähigkeit beschräukt wird. ^H 

Ebenso leicht lassen sich die mechauisuhen Verhältnisse nberfl^H 
welche bei Frauen in Folge schmerzhafter Erkrankungen der B^H 
Organe die Entwickelung eines abdominalen Athmnngstypus bediog» 
Es kommen hier fast ausschlieastich Entzündungen des Brustfelles in 
Betracht, da Erkrankungen der Lungen Substanz und der Bronchien vm 
schmerzhaften Empfindungen nicht begleitet sind. Eine ergiebige Be- 
wegung der Rippen wird dessbalb vermieden werden, weil sich d»bei 
die Schmerzen steigern würden , und um trotzdem die Störungen der 
Athmung auf ein Miuimuni herabzusetzen, wird die Zwerchfells bewegung 
in abnormer Weise in Anspruch genommen. 

Unter allen besprochenen Verhältnissen stellt sich nicht selten vor- 
übergehend und gewisaermassen vermittelnd und als Uebergaugastofe 
ein kost ü- abdominal er Athraungstypus ein, bevor die Athmungsbewegong 
in die ausgesprochen entgegengesetzte Richtung umsehlägt. 

Für einen an sieh normalen aber ungewöhnlich stark au age- 
sprochenen Athmungstypuakommen wieder alle jene ätiologiacbeB 1 
Bedingungen in Betracht, welche im Vorausgehenden besprochen word« 
sind. Nur hat sich hierbei die ätiologische Stellung gerade umgeteilit 
Bei Frauen werden Erkrankungen der Unterleibsorgäne, des Zwerchfell*' 
und des Herzens den koatslen Athmungstypus ganz besonders begno- 
atigen, weil die Zwerchfellsbewegung noch mehr als unter geBuiiden 
Verhältnissen beschränkt ist, und bei Männern sind schmerzhafte Er- 
krankungen der Brustorgane danach angethan, einen ungewühnlioli ' 
reinen abdominalen Athmungstypns zum Vorschein kommen zu Isssen, ' 
da die Rippenbewegung zum Theil unbewusst so viel als möglich ver- 
nneden wird. 

Verfolgt man die Athmungsbewegungen eines gesunden uud niclil 
zu fettleibigen Menschen mit dem Auge, so wird man leicht herauB- 
erkennen, dass sich bei ruhiger Athmung die Interkostalräume währenä 
der Inspiration verflachen und bis in das Niveau der vorderen Rippen- 
flächen hervortreten. Eine Hervorwolbung über dieselben hinaus fiuÄrt 
unter normalen Verhältnissen nicht statt. Anders \erhält sich das ]m 
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absichtlich forcirter Inspiration. An den unteren Interkostalräumen, 
etwa von der vierten Rippe an und namentlich in den mehr seitlich ge- 
legenen Partien des Thorax überzeugt man sich leicht, dass hier zum 
Beginne der Inspiration eine deutliche Vertiefung auftritt, welche sich 
erst in den beiden letzten Dritteln des Inspirationsaktes in ein Vor- 
streichen und Vorwölben der Interkostialräume umwandelt. Ganz be- 
sonders stark pflegt diese Form von physiologischer inspirato- 
rischer Einziehung bei solchen Personen ausgesprochen zu sein, 
welche breite Interkostalräume besitzen und durch längeres Kranksein 
entkräftet und abgemagert sind. Auch habe ich in einzelnen seltenen 
Fällen, in denen sich gerade der M. pectoralis major durch besondere 
Abmagerung und Verdünnung auszeichnete, die gleiche Erscheinung an 
den oberen Interkostalräumen beobachten können. Ganz besonders 
gute Beobachtungsobjekte geben Personen ab, denen grössere Abschnitte 
des M. pectoralis major fehlen und namentlich haben v. Ziemssen, 
Baumle r und Berger nach dieser Richtung hin Untersuchungen an- 
gestellt. Auch hat Bäumler bereits die richtige Erklärung für die 
Erscheinung darin gegeben, dass durch schnelle Kontraktion des Zwerch- 
felles der intrathoracische Druck vorübergehend vermindert wird, bevor 
die Interkostalmuskeln ihre Kontraktion begonnen haben. Je schwächer 
und je weniger energisch die Krafteutwickelung der Interkostal- 
muskulatur vor sich geht, um so leichter und ausgeprägter wird äie 
Erscheinung zu Stande kommen. Ja es hat den Anschein, als ob unter 
solchen Umständen bereits bei ruhiger Athmung die physiologische 
inspiratorische Einziehung auftreten kann, wenigstens glaube ich in 
diesem Sinne Beobachtungen von v. Ziemssen und Berger deuten 
zu müssen, welche sie während ruhiger Athmung bei Personen mit 
fehlendem M. pectoralis major gemacht haben. 

Die pathologischen inspiratorischen Einziehungen am 
Thorax sind schon in der Form von den beschriebenen physiologischen 
Erscheinungen verschieden. Es hält hier die Einziehung während der 
ganzen Inspirationsdauer an, obschon sie in der ersten Hälfte derselben 
ganz besonders stark ausgesprochen sein kann. Derartige Einziehungen 
haben eine ausserordentlich grosse diagnostische Bedeutung. Sie deuten 
unter allen Umständen darauf hin , dass die atmosphärische Luft nicht 
bis in die Lungenalveolen vordringen, dass sich demnach die Lunge 
während der Inspiration nicht vollkommen entfalten kann, so dass über 
den entsprechenden Lungenflächen bei der inspiratorischen Thorax- 
erweitenmg die fleischigen und nachgiebigen Theile des Thorax durch 
den äusseren Atmosphärendruck nach einwärts getrieben werden. Eg 
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herrschen hierbei rein mechanische Verhältnisse und auf die Natur des 
Hindernisses : ob Schleim, Eiter, Blut, fibrinöse Auflagerungen, Tumoren, 
eigentliche FremdlLÖrper, Schwellung der Schleimhaut innerhalb der Inft- 
leitenden Wege oder Erkrankungen der Lungenalveolen selbst kommt es 
hierbei garnicht an. Je vollkommener der Luftabschluss ist, um so starker 
werden selbstverständlich die inspiratorischen Einziehungen ausgesprochen 
sein. Besonders deutlich findet man sie am kindlichen Thorax, was 
an der grossen Nachgiebigkeit desselben liegt. Am berüchtigtsten sind 
hier die starken inspiratorischen Einziehungen, welche bei der Eehl- 
kopfsbräune beobachtet werden. Hierbei wird auch der untere Theil 
des Sternnm sammt dem unterliegenden Epigastrium tief nach Innen ge- 
zogen und nähert sich mitunter der Wirbelsäule fast bis zur Berührung. 
Die Verbreitung der Einziehungen richtet sich nach dem Sitze des 
Hindernisses. Sind die Einziehungen über beide Thoraxseiten gleich- 
massig vertheilt, so ist das Hemmniss für die Luftbewegung in den 
oberen Theilen der Inftleitenden Wege zu suchen, von dem Kehldeckel 
und den ary-epiglottischen Falten angefangen bis zur Theiiungsstelie 
der Bronchien herab. Wohl kommt eine doppeltseitige Einziehung auch 
dann vor, wenn zwar die genannten Abschnitte frei sind, sich dagegen 
in beiden Hanptbronchien Hindernisse finden, doch wird man hier meist 
eine Verschiedenheit in der Intensität der Einziehungen zwischen beiden 
Seiten heraus erkennen. 

Einziehungen, welche auf eine einzige Thoraxseite gleichmässig 
vertheilt sind, weisen auf Hindemisse hin, die den Hauptbronchus einer 
Lunge betreffen. Es kommen hier ätiologisch ausser Sekretmassen, 
Fremdkörpern, Schleimhautschwellnng, verengenden Narben, namentlich 
Kompression und Verengerung von aussen in Betracht. Vergrösserung 
der bronchialen Lymphdrüsen, Mediastinaltumoren , Aneurysma der 
Aorta, umfangreiches perikarditisches und pleuritisches Exsudat können 
derartige Bedingungen herbeiführen. 

Cirkumskripte Einziehungen haben selbstverständlich auch 
nur beschränkte Ursachen. Verstopfung kleinerer Bronchialäste oder der 
Lungenalveolen selbst sind die gewöhnlichen Veranlassungen. In letzterer 
Beziehung sind besonders wichtig solche inspiratorischen Einziehungen, 
welche in den oberen Partien des Thorax und meist auf der vorderen 
Seite beobachtet werden. Sie sind hier eine häufige Erscheinimg hei 
phthisischen Lungenveränderungen und kommen nicht selten, wenn auch 
gewöhnlich in ungleicher Weise ausgebildet doppeltseitig vor. 

Seltener als den inspiratorischen Einziehungen begegnet man den 
exspiratörischen Vor Wölbungen des Thorax. Auch hierhatman 
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rsiologi sehen iind patho logischen Erseheiiiiingeii streng aiiseiimnder 
tu Initteii. V. ZiemsHcu hat zuerst darauf aufm prkäam gemacht, dass 
M gesanileu Mensclieii diirch kräftige Exspirationshewcguiigen bei ver- 
engter oder getiehlosBener (ilüttis, beiHpiels weise durch Brecheu, Husten, 
?re«en eine HervurwÖlbnng jeilee Interkostal räum es zn Stande kommt. 
Offenbar wird dieselbe durch die iutrattioracische Drucknteigening be- 
älagt. Die Uervorwölbnng tritt in Geatait eines Wulates i'im 1 — 2 Linien 
Höhe über die Oberlläelie der Hippen hervor uud kann sowohl gesehen 
lk gefühlt werden. 

In das Bereich des Patholugi sehen gehören alle cirkum Skripten 
«npiratorischen Hervorwölbungen. Dergleichen be&bachtet mau 
in manchen Fällen von Lnngenemphysem. Am häutigsten treten hier- 
bei in den Obers Rhlusselbeingruben umfangreiche llervorstülpungen der 
Iflagp auf, welche ich in einem Fall fast den Umfang einer Fanat habe 
erreichen gesehen. Die Ilervorragimg winl durch das sich nach Aussen 
TOrdiängende Lungenparenchym gebildet, so dass man ea mit einer Art 
»Ml transitoriselier Lungenhemie zn tbun bekommt. Seltener treten 
wiche brnchartigen HervorBtulpimgen der Lungen au b stanz an einzelneu 
taerkostalräumen auf. Friedreieh hat liierfiir ein vortreffliches 
Bel^iel besclirieben. Es handelte sich um einen Emphysematiker, bei 
»elchem während heftiger liustcnstösse im fiintten reehten Interkostai- 
fwnne hemiose Hervorafülpung der Lnnge auftrat, welche den Umfang 
•änes Hühnereies erreicht«. 

Aehuliehe cirkumskripten exspiratorisdicn Hervorwölbungen sind 
nlfliMh in einzelnen seiteneu Fällen von Luugenphthiais begegnet. 
Se Blanden hier mit umfangreichen Hohle nbildungen in Zusammenhang 
■id lieschi^ukten sich in meinen Beobachtungen immer nur auf den zwei- 
IWl Interkostal räum. Gegenüber der Häufigkeit von ulzeröser Phthisis ist 
äl« Erscheinung sehr selten, und es scheint ein ganz besonderer anato- 
miwlier Bau der Kaverne dazu zu gehören, wenn sie zur Hervorwölbung 
fSlireu soll. Bei meinen Kranken wenigstens trafen regelmässig zu- 
Mttimen grosser Umfang der Kaverae, grosser und äberall durchgängiger 
(Irnnfliidender Bronchus, Vordringen der Kaverne bis hart unter die 
Puhunnalpleura, beträchtlicher Umfang der von der Pulinonalpleura he- 
ttwkl«n Vordcrflächo der Kaverne, keine zu starke Verdickung der Pleura, 
Verwachsung mit dem entsprechenden Abschnitte der kostalen Pleura 
iBJl breite Interkostalräurae bei geschwundener Muskulatur. Es liegt 
'Wb liehaupten zu wollen, dasa sich alle diese Bediugimgen wiederfin Jeu 
Mssen, wönn die Erscheinung beobachtet werden soll, aber jedenfalls 
Kiirtaiieh das theoretische Raisonnement , dass sie zur Entstehung der- 

■ilthUtiiil, UhFb. d. »brilk. Unt«»UDhaii|>mFlli. inn.Ttr Krinkii, I. 9 
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gelben ganz besonders geeignet sind, üebrigens hat W. G ruber zwei 
Fälle bescbrieben , in denen Kavernen in den Lungenspitzen bestanden 
und sich bei stossweiser Exspiration in Form von rundlichen Geschwülsten 
über den Schlüsselbeinen nach Aussen vorwölbten. 

An die besprochenen Verhältnisse schliesst sich noch die Erwähnung 
der exspiratorischen Umfangszunahme an, welche solche cir- 
kumskripten Hervorwölbungen am Thorax darzubieten pflegen, die in 
Folge eines durch die Brustwand durchgebrochenen, aber noch von der 
äusseren Haut bedeckten pleuritischen Eiterexsudates entstanden sind. 
Dieselbe tritt besonders deutlich zu Tage, wenn man absichtlich die ex- 
spiratorische Bewegung durch Husten und Pressen verstärken lässt. Das 
mechanische Geschehen ist dem Verständniss leicht zugänglich. Offen- 
bar wird durch anstrengende Exspirationsbewegung der Eiter gewaltsam 
durch die Fistelöffhung nach Aussen gedrängt. Demnach kann man die 
exspiratorische Umfangszunahme als um so grösser voraussetzen, je dünn- 
flüssiger der Eiter, je grösser die FistelöflFnung und je kräftiger die Ex- 
spirationsbewegung ist. Ist die deckende Hautschicht sehr dünn, so kann 
es sich ereignen, dass sie der Eiter bei einer körperlichen Anstrengung 
durchbricht und damit frei zu Tage tritt. Für die sichere Erkennung 
eines durchbrechenden pleuritischen Exsudates ist die exspiratorische 
Umfangszunahme von sehr grossem diagnostischen Werthe. Es unter- 
scheidet dieses Zeichen alle pleuritischen Abszesse von den extrapleu- 
ralen Eiteransammlungen, beispielsweise auch von dem schon früher ein- 
mal besprochenen peripleuritischen Abszesse. 

Unterschiede in der Intensität der Athmungsbewegungen 
beider Thoraxseiten können unter Umständen in das Bereich des Physio- 
logischen gehören. Schon Sibson hat darauf hingewiesen, dass die 
Ausdehnung der rechten Thoraxseite meist diejenige der linken Brust- 
seite etwas übertrifft, und wenn seine Resultate auch durch ein besonderes 
Messinstrument (Thoracometer) gewonnen wurden, so lassen sich doch 
auch mit dem Auge leichte Unterschiede sehr gewöhnlich herauserkennen. 
Wahrscheinlich sind hierbei mehrere ursächliche Momente in Betracht 
zu ziehen, und es könnten sich sehr wohl stärkere Entwickelung der 
rechtsseitigen Muskulatur, grössere Weite und Kürze des rechten 
Bronchus , beträchlicherer Umfang der rechten Lunge einander unter- 
stützen. 

Würden übrigens mit besonderer graphischer Methode gewonnene 
Angaben von R a n s o m e richtig sein, so würde sich auch in der Inten- 
sität der Athmungsbewegungen zwischen beiden Thoraxseiten ein Ge- 
schlechtsunterschied herausstellen. Ransome will gefunden 
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haben, dass bei Weibern gerade die Bewegung der linken Brusthälfte vor- 
wiegt und nur bei Männern diö rechte Thoraxseite stärker athmet. Auch 
moss noch erwähnt werden , dass sich bei allen Menschen während des 
Schlafes die Intensität der Athmungsbewegungen vermindert, offenbar 
desshalb , weil im Zustande der absoluten Ruhe das Athmungsbedürfoiss 
geringer geworden ist. Umgekehrt steigern körperliche Anstren* 
gungen die Athmungsintensität, und auch unter dem Einflüsse psy- 
chischerErreguügen pflegt man die gleiche Erscheinung zu sehen. 
Die pathologischen Veränderungen in der Intensität der 
Athmungsbewegungen geben sich kund als Abschwächungen oder Stei- 
gerungen, und in Bezug auf ihre Ausbreitung können sie unter beiden 
Verhältnissen doppeltseitig, einseitig oder cirkumskript sein. 

Eine beiderseitige Abschwächung der Athmungsbe- 
wegungen wird nicht selten beim alveolären Lungenemphyseme be- 
ohacbtet, und bereits bei Besprechung der emphysematösen Thoraxform 
ist darauf hingewiesen worden, dass die Thoraxexkursionen auffallig ge- 
ringe inspiratorische Schwankungen zu zeigen pflegen. Ganz dasselbe 
trifft in der Regel für den phthisischen Thorax zu. In beiden Fällen 
aher ändern sich die Verhältnisse, sobald Komplikationen, namentlich 
Brouchialkatarrh hinzutreten. Eine starke Abnahme in der Athmungs- 
intensität findet auch bei der Ohnmacht (Synkope) statt, und es lässt 
sich in den meisten Fällen ein proportionales Verhältniss zwischen dem 
Grade derselben und der Tiefe der Ohnmacht nicht verkennen. Es kann 
hierbei vorkommen, dass für das Auge die Athmung vollkommen still zu 
stehen scheint, und dass gewisse andere Prüfungen die Fortdauer des 
Lebens bestätigen müssen. 

Eine einseitige Verminderung in der Athmungsinten- 
sität findet man bei Erkrankungen der Bronchien, wenn dadurch 
<ler freie Zutritt der atmosphärischen Luft zu den Bronchien und damit 
2tt den Lungenalveolen behindert wird, denn jede Beschränkung in der 
löspiratorischen Entfaltung der Lunge übt auf die Thoraxerweiterung 
einen hemmenden Einfluss aus. Besonders wichtig und ausgesprochen 
J8t die Erscheinung bei Fremdkörpern, welche in einen Hauptbronchus 
hineingelangt sind und dessen Lumen verlegt haben. Sie bilden hier 
^öi Vereine mit den früher besprochenen inspiratorischen Einziehungen 
sehr karakteristische Zeichen, deren Deutung namentlich in Anbetracht 
von anamnestischen Angaben nicht schwer fallen kann. Aber auch Er- 
hankungen des eigentlichen Lungenparenchymes rufen eine Ab- 
scbwächung in der Athmungsintensität hervor. Sind die Alveolen einer 
Lunge mit fibrinösen oder käsigen Massen ausgefüllt, oder ist es zu 
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einer vorwiegend einseitigen Entwickelung von Miliartuberkeln ge- 
kommen, 80 wird ein Zurückstehen in der Athmungsintensität im Ver- 
gleiche zur anderen Seite ausnahmslos beobachtet werden. Auch aus- 
gedehnte Geschwulstbildnngen im Lungengewebe haben diesen Erfolg. 
Den gleichen Effekt haben Erkrankungen der Pleura. Bei der s. g. 
trockenen Pleuritis lernen es die Patienten sehr schnell und unbewusst, 
die erkrankte Thoraxseite bei den Athmungsbewegungen zu schonen. 
Es geschieht das desshalb, weil die respiratorischen Verschiebungen der 
erkrankten Pleurafläche überaus schmerzhaft sind. Aber auch dann, 
wenn die Pleurahöhle mit entzündlichem Exsudate erfüllt ist , bleibt die 
Athmungsbewegung hinter derjenigen der gesunden Seite zurück. Dnrcb 
den Druck, welchen die entzündliche Flüssigkeit nach innen auf die Lunge 
und nach aussen auf die Thoraxwand ausübt, wird den respiratorischen 
Bewegungen der erkrankten Brustseite ein mechanisches Hindemiss 
gesetzt. Aber selbst nach Ablauf von Pleuritiden bleiben Unterschiede 
in der Athmungsintensität für lange Zeit und oft für das ganze Leben 
zurück. Es wird das bald durch ausgedehnte Verwachsungen zwischen 
beiden Pleurablättern, bald durch Verdickungen und schwartenartige 
Bildungen auf der Pleura pulmonalis bedingt, wobei noch die friiher 
besprochenen Difformitäten des Thoraxskelettes von begünstigendem 
Einflüsse sind. Es rauss endlich noch erwähnt werden, dass einseitige 
Veränderungen am Thoraxskelett und Abschwächung in der Muskel- 
kraft der Athmungsmuskeln eine einseitige Abschwächung der 
Athmungsintensität herbeiführen können. So giebt man an, dass bei halb- 
seitig Gelähmten auch die Athmungsbewegungen auf der entsprechenden 
Thoraxseite leiden. Auch bei einseitiger Atrophie der Brustmuskeln, 
welche sich nach Abdominaltyphus entwickelt hatte , habe ich eine Ab- 
schwächung der Athmungsintensität eintreten gesehen. 

Für eine umschriebene Abschwächung in der Athmungs- 
intensität gelten alle jene Ursachen, welche im Vorhergehenden be- 
schrieben worden sind. Da aber hierbei rein mechanische Verhältnisse 
entscheidend sind, so geht daraus selbstverständlich hervor, dass der 
Sitz der Ursachen mehr beschränkter Natur ist. Verstopfungen nicht 
des Hauptbronchus sondern einzelner Bronchialzweige, umschriebene 
akute und chronische Verdichtungen des Lungengewebes, pleuritische 
Exsudate von geringem Umfange u. s. f. kommen hier in Betracht. Von 
ganz besonders grosser diagnostischer Wichtigkeit sind Abschwächungen 
der Athmungsbewegungen in den vorderen oberen Thoraxpartieen. Sie 
stellen hier eine häufige Begleiterscheinung von sich schleichend ent- 
wickelnder Lungenphthisis dar und sind namentlich am Beginn der 
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Krankheit und bei Mangel grober physikalischer Veränderungen für die 
Diagnosis trefflich zu verwerthen. Aus dem in vorausgehenden Ab- 
schnitten Gesagten geht hervor, dass sie sich mitunter mit cirkumskriptei* 
Thoraxeinziehung und mit inspiratorischen Einziehungen der oberen 
Interkostalräume vergesellschaften. 

Einer gesteigerten Intensität der Athmungsbe- 
wegung en wird man bei allen Zuständen begegnen, in welchen der 
Gasaustausch zwischen der atmosphärischen Luft und dem Blute inner- 
halb der Lungenkapillaren behindert ist. Ein freies Bewusstsein und 
eine normale Erregbarkeit des Athmungscentrums vorausgesetzt kann 
man gewissermassen an dem sichtbaren Grade der Athmungssteigerung 
die Grösse des Respirationshindernisses bemessen. Mitunter sind dazu 
ausserge wohnliche Muskelkräfte nothwendig, worüber in einem nach- 
folgenden und die Zeichen objektiver Dyspnoe betreffenden Abschnitt 
ausführlich gehandelt^ werden wird. Je nach dem Sitze des Athmungs- 
hindernisses ist die gesteigerte Athmungsbewegung bald über beide 
Thoraxseiten gleichmässig vertheilt, bald nur einseitig oder auch nur 
cirkumskript ausgebildet. 

Alle Störungen der Athmung ,3 welche von dem Herzen ausgehen 
und mit Stauungen im Lungenkreislaufe in Zusammenhang stehen , des- 
gleichen alle Hindemisse in den oberen Luftwegen bis zur Theilungs- 
stelle der Bronchien herab, Erkrankungen in beiden Hauptbronchien 
oder ihren Verzweigungen und in beiden Lungen rufen auf beiden 
Thoraxseiten eine Steigerung der Athmungsbewegungen hervor. Die 
gleiche Erscheinung kommt zur Ausbildung, wenn das Zwerchfell durch 
Lähmung des Nervus phrenicus, durch Entzündung seines pleuralen 
oder peritonealen üeberzuges , durch abnorme Ausdehnung der Darm- 
schlingen mit Gas, durch Tumoren und Flüssigkeitsansammlungen im 
ßauchraum in den respiratorischen Bewegungen behindert ist und da- 
durch eine besonders ausgiebige Thoraxathmung nothwendig macht. 

Alle Ursachen, welche eine einseitige Verminderung der Athmungs- 
hewegungen veranlassen , rufen auf der gesunden Thoraxseite eine un- 
gewöhnliche Steigerung derselben hervor. Es liegt das daran, dass die 
gesunde Lunge für die an der Athmung behinderte die Funktion mit zu 
^ibernehmen versucht. Und aus demselben Grunde sieht man cirkum- 
^fepte Steigerungen der Athmungsbewegungen dann entstehen, wenn 
es sich um Partialerkrankungen des Lungenparenchymes handelt. Es 
athmen — so zu sagen — die frei gebliebenen Lungentheile für die 
erkrankten mit. 

Bei gesunden Menschen sieht man die Athmung unter einem regeU 
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massigen Wechsel von Ein- und Ansathmung von Statten gehen. Man 
bezeichnet diese geordnete Folge als Athmnngsrhythmus. Dabei 
findet auf beiden Thoraxseiten eine fast gleichzeitige Erweiternng und 
Verkleinerung statt. Ganz geringe und unbedeutende Unterschiede 
lassen sich freilich bei sehr aufmerksamer Betrachtung herausfinden, 
und in der Regel beginnt diejenige Thoraxseite mit der inspiratorischen 
Erweiterung früher einzusetzen, welche sich an der Athmung überhaupt 
lebhafter betheiligt, also meist die rechte. 

Störungen in dem Athmungsrhythmus' können sich in zweifacher 
Richtung geltend machen, einmal dadurch, dass die Kougrnenz in 
der Athmungsbewegung zwischen beiden Seiten gelitten hat, oder darin, 
dass die regelmässige Abwechselung zwischen In- und Exspirationen 
gestört ist. 

Ein zeitlich zurückbleibendes oder verspätetes Athmen einer 
Thoraxseite kombinirt sich sehr häufig mit einer Abnahme in der 
Athmungsintensität. Am ausgesprochensten pflegt die Erscheinung bei 
Pleuritis sicca zu sein , aber auch alle übrigen im Vorausgehenden er- 
wähnten Ursachen können denselben Erfolg zu Stande bringen. 

Auf die regelmässige Abwechselung zwischen Ein- und Ausathmung 
sind psychische Erregungen von grossem Einflüsse. Aus der all- 
täglichen Erfahrung ist es bekannt, dass Freude und Schreck den 
Athmungsrhythmus stören. Schon das Gefühl der Verlegenheit und des 
Beobachtetseins kann dazu hinreichen. Ganz besonders kommen die 
beiden letzten Momente bei der ärztlichen Untersuchung von Kindern 
zur Geltung. 

Eine unregelmässige Athmung tritt nicht selten bei schmerz- 
haften Erkrankungen der Brustorgane auf. Besonders oft 
ist das zum Beginne der Erkrankung der Fall. Jede unvorsichtige 
Athmungsbewegung steigert die Schmerzen und setzt ihr dadurch natur- 
liche Hemmnisse entgegen. Nicht selten müssen es die Kranken erst 
lernen, mit den Thoraxexkursionen Maass zu halten und dadurch ihre 
regelmässige Aufeinanderfolge zu ermöglichen. 

Unregelmässige Athmungsbewegungen treten sehr häufig während 
des Todeskampfes (Agonie) ein, namentlich dann, wenn dasBewusst- 
sein getrübt ist und sich die Agonie über einen langen Zeitraum hin- 
zieht. In dieser Beziehung zeichnen sich solche Kranke aus, welche 
unter den Erscheinungen des Hungertodes zu Grunde gehen, was man 
besonders bei Personen mit Verengerungen der Speiseröhre durch 
Narben oder Krebs beobachten kann. Die Athmungen setzen hier für 
lange Zeiträume ganz aus, sind in ihrer Tiefe unregelmässig und 
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bekommen oft einen eigenthümlich schnappenden Karakter. Dabei sind 
die Exspirationen nicht selten aufTällig verlängert und von laut hörbaren 
Rasselgeräuschen begleitet, während die Inspirationen abgebrochen, kurz 
nnd mitunter seufzend sind. 

Aehnliche Athmungsirregularitäten werden übrigens auch in Zu- 
ständen von tiefer Ohnmacht und Koma beobachtet. 

Eine ganz besondere Form von abnormem Athmungsrhythmus stellt 
das Cheyne-Stokes'sche Respirationsphänomen dar. Es 
wurde zuerst von dem Dubliner Arzt Cheyne im Jahre 1816 beob- 
achtet und späterhin von Stokes mit Fettentartung des Herzens in Zu- 
sammenhang gebracht. Unabhängig davon sah es Schiff bei Thieren 
auftreten , bei welchen Bluterguss oder Druck auf das verlängerte Mark 
bestand. Die Erscheinung ist von späteren Autoren]] vielfach gesehen 
und beschrieben worden, wobei namentlich die Untersuchungen von 
Traube und Fräntzel die klinische Seite, und eine zwischen 
Traube und Fi lehne entstandene Polemik die Kenntnisse über die 
Aetiologie wesentlich bereichert haben. 

Das Cheyne-Stokes' sehe Respirationsphänomen ist dadurch ge- 
kennzeichnet , dass Pausen von vollkommener Athmungslosigkeit (Apnoe) 
die Athmungsbewegungen unterbrechen. Solche Athmungspausen kön- 
nen die Dauer von über eine halbe Minute erreichen ; in einer von 
Fräntzel mitgetheilten Beobachtung betrugen sie bis zu 40 Sekunden. 
Beim Beginne der Athmungsbewegungen treten sehr flache Athmungszüge 
auf, welche beständig an Tiefe zunehmen und auf der Höhe der 
AtlimuDgsperiode einen dyspnoetischen und häufig stöhnenden oder 
seufzenden Karakter annehmen. Von da an werden die Athmungen 
^eder flacher und machen schliesslich der apnoischen Periode Platz. 
In der regelmässigen Abwechselung zwischen Apnoe und an- und ab- 
schwellender Athmung ist das Hauptmerkmal des Cheyne-Stokes' sehen 
liespirationsphänomenes gegeben. Die Zahl der Athmungszüge und damit 
die ganze Dauer der Athmungsperiode fällt zu ungleich aus , als dass 
"Jan dafür bestimmte Regeln aufstellen könnte, jedenfalls muss man 
^8sen, dass sie mitunter an Länge der Zeit durch die Apnoe übertroffen 
^d, dass aber in anderen Fällen der apnoische Zustand so vorüber- 
Änder Natur ist, dass man leicht das Respirationsphänomen über- 
leben kann. 

In manchen Fällen tritt das Cheyne-Stokes' sehe Respiration s- 
pbänomen bei Personen mit' freiem oder doch' wenigstens fast freiem 
ßewusstsein auf, in anderen dagegen beobachtet man es bei komatösen 
tranken. Auch kommt es nicht selten vor, dass mit einer gewissen 
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Regelmässigkeit Zustände von gestörtem und freiem Bewusstsein m 
einander abwechseln. Hierbei verfallen die Kranken während de 
Athmungspausen in Schlaf, aus welchem sie erst nach Beginn dej 
Athmung^bewegungen und oft erst auf der Höhe derselben erwachen. 
Erwähnt sei hier noch , dass L a y c o c k bei Herzkranken gesehen hstt^ 
dass das Respirationsphänomen überhaupt nur während des Schlafes 
eintrat , und wenn die Angabe von M o s s o richtig ist , so kann es im 
Schlafe bei ganz gesunden Menschen zur Ausbildung gelangen. Traube 
hat darauf aufmerksam gemacht, dass zuweilen am Ende der Athmungs- 
pausen Zuckungen in einzelnen Muskelgruppen auftreten, woran sich 
vornehmlich die Muskeln des Gesichtes und der oberen Extremitäten 
zu betheiligen pflegen. Auch treten Veränderungen an der Pupille und 
dem Pulse ein. Leube hat zuerst darauf hingewiesen, dass sich 
während der Athmungspause die Pupille verengt, und auch an Kaninchen 
und Hunden sah Fi lehne den gleichen Wechsel in der Pupillenweite 
eintreten, nachdem er an ihnen durch Vergiftung mit grossen Morphium- 
dosen und nachfolgendes Inhaliren von Aether und Chloroform das 
Cheyne-Stokes' sehe Respirationsphänomen erzeugt hatte. Der 
Puls ändert sich dahin ab , dass am Ende von längeren Athmungs- 
pausen seine Spannung zunimmt , während die Zahl seiner Schläge ge- 
ringer wird. 

Die Dauer, während welcher das Cheyne-Stokes'sche 
Respirationsphänomen beobachtet wird, richtet sich nach der jedes- 
maligen Veranlassung. Nicht selten ist es eine sehr vorübergehende 
Erscheinung, deren Beobachtung keine geringe Aufmerksamkeit heraus- 
fordert. In anderen Fällen freilich bleibt es Tage lang und selbst für 
viele Wochen bestehen, ja, in Beobachtungen von Scheperlen sah 
man es 7 Monate lang anhalten. Ganz besonders begünstigt wird seine 
Entstehung durch Anwendung von Narkoticis. Schon Fräntzelhat hervor- 
gehoben, dass das Respirationsphänomen durch subkutane Morphiuca- 
injektion gesteigert oder hervorgerufen wurde, und G. Merkel hat 
diese Erfahrung bestätigt. Auch sei hier auf eine Beobachtung vot^ 
Fi lato w hingewiesen, in welcher sich das Respirationsphänomen b^ 
einem Kinde nach einer Opiumvergiftung einstellte, und auch Bull s^l 
es bei einem Menschen mit Darmkrebs erst dann auftreten und bis zuJ^ 
Tode fortbestehen, nachdem man eine subkutane Morphiuminjekti(F 
gemacht hatte. 

Das Cheyne-Stokes'sche Respirationsphänomen tritt kaut^ 
anders als unter krankhaften Verhältnissen auf, denn die Angabe vo' 
Mosso^ dass man es auch während des Scjilafes gesunder Menschen 
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findet, bedarf noch der Bestätigung. Prognostisch ist es von sehr ernster 
Bedeutung, indem es auf eine Erkrankung der Medulla oblongata hin- 
weist, deren lebenswichtigen Funktionen aligemein bekannt sind. Schon 
die früher erwähnten Experimente von Schiff deuteten daraufhin, dass 
die Entwickelung des Respirationsphänomenes mit dem verlängerten Mark 
in Zusammenhange stehen muss. Traube hat zuerst betont, dass die 
letzten Ursachen unter allen Umstanden dieselben sind, und dass es sich 
stets um eine mangelhafte Zufuhr von arteriellem Blute zur Medulla 
oblongata handelt, so dass in Folge der verminderten Sauerstoffzufuhr 
die Erregbarkeit des Athmungscentrums herabgesetzt wird. Zweifelhaft 
nnd streitig ist es noch, ob das Respirationsphänomen, wie Traube will, 
ausschliesslich auf eine herabgesetzte Erregbarkeit des Athmungs- 
centrums zu beziehen ist, oder ob, wie Filehne bei seinen Experi- 
menten gefunden haben will, auch noch das vasomotorische Nervencentrum 
betheiligt ist. 

Am häufigsten sieht man das Cheyne-S tokos 'sehe Respira- 
tionsphänomen bei Erkrankungen des Schädelinhaltes auftreten. Im 
Verlaufe einer Meningitis, namentlich einer Meningitis tuberculosa, bei 
Hirnödem, daher auch bei Urämie und Cholämie, bei Blutergiessungen 
nnd Geschwulstbildungen sieht man es nicht selten entstehen, sobald 
sie raumbeschränkend wirken und dadurch die Medulla oblongata kom- 
primiren und blutleer machen. Je direkter das verlängerte Mark be- 
theiligt ist, um so eher wird die Ausbildung der Erscheinung zu erwarten 
sein. In allen diesen Fällen wird meist das Phänomen mit Koma ver- 
gesellschaftet sein, weil sich Druckwirkung auf das Gehirn durch Koma 
zu manifestiren pflegt. 

Eine Blutleere der Medulla oblongata und damit Cheyne- 
Stokes'sches Athmen kann aber auch noch dadurch eintreten, dass 
die Herzkraft nicht ausreicht, um das Blut in genügender Menge bis in 
das verlängerte Mark hineinzutreiben. Am häufigsten findet man das 
bei der fettigen Degeneration des Herzmuskels, aber nicht richtig ist 
es, wenn S tokos gemeint hat, dass es nur bei dieser Herzkrankheit 
vorkommt. Kombiniren sich Herzerkränkungen und Erkrankungen des 
Schädelinnern mit einander, so ist es selbstverständlich, dass die Ent- 
stehungsbedingungen die denkbar günstigsten sind. 

Eine schluchzende und seufzende Athmung soll nach den 
Angaben von 8 1 o k e s bei Fettherz, bei Magen- und Leberkrankheiten 
und als Symptom unentwickelter Gicht vorkommen. „In unregelmässigen 
Zwischenräumen lässt der Kranke einen einzigen tiefen Seufzer, be- 
sonders wenn er müde ist, Hunger hat, oder seine gewohnten Reize 
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entbehrt/^ 8 t o k e s bringt die Erscheinung mit vorübergehenden 
Schwäcbezuständen des Herzens in Zusammenhang. 

Auf die unregeUnässige Athmung, welche beim Schluchzen 
(Singultus) und Husten entsteht, wird an anderen Stellen dieses 
Buches eingegangen werden. Doch sei hier noch erwähnt, dass Sin- 
gultus mitunter bei Entzündung des diaphragmalen Ueberzuges der 
Pleuren (Pleuritis diaphragmatica) beobachtet worden und dabei von 
diagnostischer Bedeutung ist. 

An den Athmungsbewegungen eines gesunden Menschen sind im 
Vergleiche zu der physiologischen Wichtigkeit des Vorganges nur wenige 
Muskeln betheiligt. Es ist früher darauf hingewiesen worden, dass die 
Thätigkeit des Zwerchfelles , der Interkostalmüskeln , und bei Frauen 
noch der Mm. scaleni dazu vollkommen ausreicht. Wird der Gasans- 
tausch zwischen der atmosphärischen Luft und dem Blute der Lungen- 
kapillaren in irgend welcher Weise beschränkt , so stellt sich bei den 
Kranken das Gefühl des Lufkhungers und der Athmungsnoth (subjektive 
Dyspnoe) ein , welches sie zum Theil unbewusst durch eine möglichst 
ergiebige Ventilation der Lungen zu bekämpfen versuchep. Unter solchen 
Umständen sieht man sich Muskeln an der inspiratorischen Erweiterung 
des Thorax betheiligen, deren Thätigkeit bei den normalen Respirations- 
vorgängen nicht in Anspruch genommen wird. Man hat sie treffend 
mit dem Namen der auxiliären Athmungsmuskeln belegt. Die Betheiligung 
der genannten Muskeln an der Athmung macht das aus, was man als 
Zeichen der objektiven Dyspnoe zusammenzufassen pflegt. 

Nicht unerwähnt darf es bleiben, dass für manche Formen von 
Dyspnoe auch für den Exspirationsakt Muskelkräfte von Nöthen werden, 
der unter normalen Verhältnissen ohne Einwirkung von Muskelkräften 
glatt von Statten geht. 

Die letzten Ursachen für Dyspnoe laufen unter allen Verhältnissen 
darauf hinaus , dass das Blut an Sauerstoff zu arm und an Kohlensäure 
zu reich geworden ist. Im Einzelnen freilich gestalten sich die Wege, 
welche diesen Endeffekt herbeiführen, sehr mannigfaltig. Wesentlich 
erleichtert dürfte das^ Verständniös dadurch werden , dass man die Ur- 
sachen in chemische und mechanische eintheilt. Zu der ersteren Gruppe 
hat man alle Zustände zu rechnen , in denen die luftleitenden Wege 
frei , auch die Zirkulationsvorgänge unbehindert sind, dagegen die den 
Lungenkapillaren zugeführte Luft für die Athmung unbrauchbar ist. 
Es kann das entweder dadurch geschehen , dass die eingeathmete Luft 
Gase enthält, welche durch gewisse chemische Veränderungen das Blut 
und namentlich die rothen Blutkörperchen respirationsunfahig machen, 
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was für die Einathmung von Kohlenoxydgas zutrifft, oder dadurch, dass 
die Luft an Sauerstoff zu arm ist und dafür Gase fuhrt, welche zwar an 
skh nicht giftig sind , aber für den Athmungsprozess nicht verwerthet 
werden können. Nach diesem Gesichtspunkte pflegen die Physiologen 
zwischen giftigen nnd irrespirabJen Gasen streng zu unterscheiden. 

Zu den mechanisch wirkenden Ursachen hat man alle Zu- 
stände zu rechnen, in welchen durch Hindernisse in den luftleitenden 
Wegen der Zutritt der atmosphärischen Luft zu den Lungenalveolen 
beschränkt ist, oder in denen bei freien Bronchialwegen die athmende 
nnd den Gasaustausch vermittelnde Lungenoberfläche verkleinert ist 
oder endlich durch Stauungen die Blutzirkulation in abnormer Weise 
verlangsamt wird. Daraus geht schon hervor, dass das Auftreten von 
objektiver Dyspnoe ein wichtiges Zeichen für Erkrankungen der 
Respu-ations- und Zirkulationsorgane sein muss. Es wird sich leicht 
absehen lassen, dass sich in Wirklichkeit die mechanischen Verhältnisse 
nicht so streng trennen, wie das um der Deutlichkeit willen bei der 
theoretischen Darstellung geschildert ist, und dass sich in der Mehrzahl 
der Fälle die berührten Möglichkeiten vielfach mit einander verbinden 
und sich dadurch in ihrer Wirkung wesentlich unterstützen. 

Am reinsten ausgesprochen pflegen die mechanischen Störungen 
des Lungengaswechsels bei den isolirten Erkrankungen des Kehlkopfes, 
der Luftröhre und der Bronchien zu sein. Bei Erkrankungen des 
eigentlichen Lungenparenchyms und des Herzens werden die Ver- 
hältnisse meist komplizirter. 

Es muss bemerkt werden, dass man verschiedene Formen ob- 
jektiver Dyspnoe zu unterscheiden hat, je nachdem sich die mechanischen 
Störungen des Gaswechsels vorwiegend bei der Inspiration oder bei der 
Exspiration geltend machen. Die vermittelnde Rolle zwischen beiden 
Formen nimmt die gemischte Dyspnoe ein. 

Bei der inspiratorischen Dyspnoe kann eine besonders grosse Zahl 
von auxiliären Athmungsmuskeln zur Thätigkeit gelangen. Tr aub e hat 
in einer sehr werthvollen experimentellen Arbeit nachgewiesen , dass 
sieb je nach dem Grade der Dyspnoe für Kaninchen eine ganz be- 
stimmte und immer wiederkehrende Reihenfolge aufstellen lässt, in 
Reicher die einzelnen Athmungsmuskeln sich an den Athmungsbewegungen 
betheiligen. Für den Menschen lässt sich eine solche feste Ordnung 
nicht aufstellen. Trotzdem aber spricht sich auch bei ihm in den 
Zeichen der objektiven Dyspnoe die Grösse des Athmungshindernisses 
Qeutlieh aus, und bleiben derartige Zustände für längere Zeit bestehen, so 
oilden sich nicht selten Hypertrophien einzelner Muskeln aus, was man am 
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leichtesten und ausgesprochensten an den Kopfnickem wahrnehmen kaDn. 
Fast ausnahmslos findet man die Zeichen objektiver Dyspnoe mit 
Cyanosis vereint und auch inspiratorische Einziehungen der Interkostal- 
räume werden dabei häufig angetroffen. 

Unter den auxiliären Athmungsmuskeln ist zunächst der Thätigkeit 
der Mm. scaleni zu gedenken, von denen der Sealenus anticus und 
medius die erste und der Sealenus posticus die zweite Rippe zu heben 
im Stande sind. Auch die Mm. sterno-cleidos-mastoidei erleichtern da- 
durch die inspiratorische Erweiterung des Thorax, dass sie bei fest- 
gestelltem Kopfe die Hebung des Brustbeines und der Schlüsselbeine 
unterstützen. Desgleichen vermögen die Mm. pectorales major et minor 
dann , wenn die Arme fixirt sind , bei einer Erweiterung des Thorax 
durch Hebung der zweiten bis sechsten Rippe helfend einzutreten. Durch 
Kontraktion des M. subclavius wird die Hebung der ersten Rippe be- 
günstigt. Die Mm. levatores costarum longi et breves wirken ihrem 
Namen entsprechend als Rippenheber, indem sie die hinteren Abschnitte 
der Rippen nach aufwärts der Wirbelsäule zu nähern suchen. Auch 
die Mm. serrati postici superiores befördern die Hebung der zweiten bis 
fünften Rippe, und selbst der M. serratus anticus major könnte, wenn 
das Schulterblatt fixirt ist, durch Heben und nach Auswärtsziehen 
der acht oder neun oberen Rippen die Erweiterung des Thorax er- 
leichtern. 

Bei hohen Graden von Athmungsbehinderung werden auch noch 
die Strecker der Wirbelsäule in Anspruch genommen, und man 
sieht, das sich mit jeder Inspiration die Wirbelsäule grade richtet. 
Auch kommen dann noch Muskeln zur Aktion, welche zwar nicht auf eine 
Erweiterung des Brustkorbes Einfluss haben, aber die Aufgabe erfüllen, 
die Passage der luftleitenden Wege so frei als möglich zu machen. 
Kurz vor dem Eintritte der Inspiration (präinspiratorisch) sieht man 
sich durch Thätigkeit der Mm. levatores alae nasi die Nasenflügel er- 
weitern. Auch der Levator palati mollis geräth in Thätigkeit. Die 
Mm. sterno - hyoideus, sterno - thyreoideus, thyreo -hyoideus und omo- 
hyoideus ziehen den Kehlkopf bei jeder Inspiration nach abwärts und 
führen auf diese Weise eine Verlängerung der luftleitenden Wege 
herbei. 

Am ausgesprochensten beobachtet man die inspiratorische Fofö^ 
der objektiven Dyspnoe bei Lähmung der Mm. crico-arytaenoidei postici- 
Da diese Muskeln die Stimmbänder bei der Inspiration von einand^^ 
entfernen, so dass die atmosphärische Luft in die Lungen eindringß^ 
kann, so bewirkt ihre Lähmung, dass die Stimmbänder mit ihr^^ 
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inneren freien Rändern bei der Inspiration neben einander liegen bleiben 
und sogar bei forcirter Einathmung an einander aspirirt werden. Dem- 
entsprechend ist die Inspiration erschwert und verlangisamt , häufig von 
einem zischenden Stenosengeräusche begleitet, während die Exspiration 
leicht und unbehindert von Statten geht und auch an Zeit erheblich ge- 
ringer ausfallt. Auch entzündliche Schwellungen der ary-epiglottischen 
Falten und falschen Stimmbänder, s. g. Glottisödem, fibrinöse Auf- 
lagerungen auf der Larynxschleimhaut, Geschwülste am Kehlkopfseingang, 
Fremdkörper, welche über den Stimmbändern liegen, können genau in 
der geschilderten Weise während der Inspiration einen klappenartigen 
Verschluss der Luftwege erzeugen und dadurch zur Entstehung von 
inspiratorischer Dyspnoe Veranlassung geben. Selbstverständlich gilt 
das auch für alle Krampfzustände der Glottismuskulatur, wie man sie 
bei Spasmus glottidis, bei Hysterischen, bei Epilepsie und mitunter auch 
bei Gallenstein- und Nierensteinkolik auftreten sieht. 

Die exspiratorische Dyspnoe zeichnet sich vor der inspira- 
torischen Form dadurch aus, dass die Ausathmung erschwert und ver- 
langsamt ist, nicht selten der Unterstützung von besonderen Muskeln 
bedarf, während die Inspiration in normaler Weise vor sich geht. Als 
auxiliäre Exspirationsmuskeln kommen vor Allem die Bauchmuskeln in 
Betracht, und v. L u s c h k a hat darauf hingewiesen, dass namentlich der 
M. transversus abdominis als Hauptantagonist des Zwerchfelles anzu- 
sehen ist. Ausserdem können noch die Mm. serrati postici posteriores, 
die sterno-costales , die quadrati lumborum und die Beuger der Wirbel- 
säule den Exspirationsakt wesentlich unterstützen. 

Exspiratorische Dyspnoe kann zur Ausbildung gelangen bei allen 
beweglichen Körpern, welche in der Nähe der Stimmritze oder unterhalb 
der Stimmbänder ihren Sitz haben. Dieselben werden durch die Kraft 
des inspiratorischen Luftstromes zur Seite gedrängt, während sie durch 
die Exspiration emporgehoben, gegen die Stimmbänder gedrängt werden 
und dadurch die Stimmritze mehr oder minder vollkommen verschliessen. 
Wirkliche Fremdkörper, Polypen an der unteren Stimmbandfläche oder 
in der Trachea, bewegliche Kroupmembranen sind im Stande, in der be- 
schriebenen Weise mechanisch zu wirken. Für das Asthma bronchiale 
hat R i e m e r nachgewiesen, dass es vorwiegend exspiratorische Dyspnoe 
im Gefolge hat, und Riegel hat das Gleiche beim Emphysema pul- 
monum gefunden. Auch Krampfzustände des Zwerchfelles würden eine 
exspiratorische Dyspnoe verursachen müssen. 

Am häufigsten trifft man bei Erkrankungen der Respirations- und 
Zirkulationsorgane die gemischte Dyspnoe an. Ihre objektiveq 
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Zeichen lassen sich ans der vorausgehenden Schilderung leicht ver- 
stehen und sollen nicht weiter an dieser Stelle erörtert werden. Nur 
möge noch erwähnt sein, dass Gerhardt mit Hilfe des Kehlkopf- 
spiegels n^ichgewiesen hat, dass hierbei noch die eigentlichen Kehlkopfs- 
muskeln als auxlliäre Inspirationsmuskeln eintreten können, indem sich 
bei jeder Inspiration der Kehldeckel erhebt und die StimmbäDder 
stärker als normal von einander entfernen. 



c) Diagnostische Bedeutung der Respirationsfreqnenz. 

Die Zahl der Athmungszüge pflegt für einen Erwachsenen 
innerhalb einer Minute 16 bis 24 zu betragen. Sehr umfangreiche uod 
genaue Messungen liegen von Hutchinson vor, welche sieh auf 
1897 männliche Individuen beziehen. Unter ihnen athmeten innerhalb 
einer Minute: 

9 bis 16 Male 79 Personen 
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19 
20 
21 
22 
23 
24 
24 bis 40 
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Summa 1897 Personen. 



Es ergiebt sich also aus dieser grossen Zahl von Beobachtungen, 
dass mehr als %q der Untersuchten 16 bis 24 Male innerhalb einer 
Minute athmeten. Auch hat Hutchinson bereits darauf aufmerksam 
gemacht, dass im Durchschnitte vier Pulsschläge auf einen Athmungs- 
zug kommen. 

Die Zahl der Athmungszüge stellt sich als eine sehr veränderliche 
Grösse dar, und es ist nicht immer leicht, ihren reellen Werth fehlerfrei 
zu bestimmen. Das Gefühl der Verlegenheit und des Beobachtetseins 
ruft bereits sehr grosse Abweichungen in der Athmungsfrequenz hervor, 
und nur dann verdienen Zählungen Vertrauen, wenn sie unbemerkt 
unternommen worden sind. Begreiflicherweise erhält man dafier die 
sichersten Zahlen während des Schlafes. 
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DiephysiologischenGesetze, denen die Respirationsfrequenz 
unterworfen ist, sind folgende : 

IjEinfluss des Alters. Die höchsten ZiflTern zeigen Neu- 
geborene. Von der Geburt an nimmt die Athmungsfrequenz bis zum 
30. Lebensjahre ab, um sich dann etwas zu erheben, ohne jedoch jemals 
wieder den Werth der ersten Lebensmonate zu erreichen. Quetelet 
hat in Zählungen an 300 Personen folgende Werthe gefunden : 

Maximum Minimum Mittel 

Neugeborene 70 23 44 

5 Jahre 32 — 26 

15 bis 20 Jahre 24 16 20 

20 „ 25 ....... 24 14 18,7 

25 „30 „ 21 15 16 

30 „ 50 „ 23 11 18,7 

2) Einfluss des Geschlechtes. Beim weiblichen Geschlechte 
fallt die Athmungsfrequenz durchschnittlich ein wenig höher aus als 
bei Männern. Sollten die dürftigen Angaben richtig sein, so würde ein 
Geschlechtsunterschied während der Kindheit noch nicht bestehen. 

3) Einfluss der Ruhe und Bewegung. Jede körperliche 
Anstrengung hat eine Steigerung der Athmungsfrequenz im Gefolge, 
und Jedermann weiss aus eigener Erfahrung, dass beispielsweise an- 
haltendes Laufen eine sehr starke Beschleunigung der Athmung hervor- 
nifen kann. Gleichzeitig damit findet auch eine Zimahme der Puls- 
frequenz statt, doch hat van Ghert gefunden, dass zuerst die Respi- 
ration und erst späterhin der Herzschlag beschleunigt wird. 

Schon bei geringen körperlichen Leistungen spricht sich die Zu- 
irahme in der Athmungsfrequenz aus, und bereits der Wechsel in der 
liegenden, sitzenden und stehenden Lage bleiben nicht ohne Einfluss. 
^uy fand bei Erwachsenen in einer Minute: 

13 Athmungszüge im Liegen, 

19 „ „ Sitzen, 

22 „ „ Stehen. 

Bei Kindern freilich soll nach Gorham der Einfluss der KÖrper- 
l^altung nicht eintreten; man findet bei ihnen während des Sitzens in 
^olge der behinderten Zwerchfellsathmung grössere Werthe als während 
te Stehens. 

4) Einfluss von Wachen und Schlaf. Während des Schlafes 
ßllt die Athmungsfrequenz geringer aus als während des Wachens* 
AHix hat an Kindern folgende Werthe gefunden: 
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Schlaf Wachen 
Neugeborene bis zum zehnten Lebenstage .... 37 .... 46 

5 bis 10 Monat 37 .... 44,3 

14 „ 22 „ 29,9 . . . 38,4 

2 „ 4 Jahr 29,3 . . . 37,6 

5) Einfluss der Nahrungsaufnahme. Unmittelbar nachder 
Mahlzeit nimmt die Athmungsfrequenz zu und steigt um so mehr, je 
reichlicher die Mahlzeit war. 

6) Einfluss von Hautreizen. Schmerzhafte Erregungen 
pflegen die Athmungsfrequenz zu steigern. Plötzliche Abkühlungen 
der Haut durch Wasser machen die Athmung unregelmässig, verlangsamen 
sie und können bei Thieren den Tod bedingen. So hat Falk nach- 
gewiesen, dass durch plötzliches Untertauchen in Wasser Kaninchen 
getödtet werden können. 

7) Einfluss des Luftdruckes. Nach Vierordt nimmt die 
Zahl der Athmungszüge mit erhöhtem Luftdrucke zu. 

Die vorausgehenden physiologischen Gesetze müssen unter allen 
Umständen am Krankenbette berücksichtigt werden, wenn diagnostische 
Trugschlüsse vermieden werden sollen. 

Pathologische VeränderuHgen in der Respirationsfrequenz äussern 
sich entweder in einer Abnahme oder in einer Zunahme der Athmungs- 
frequenz, wobei man häufiger der letzteren als der ersteren begegnen wird. 

Eine Verlangsamungin der Athmungsfrequenz wird meist 
unter zwei Umständen geschehen, einmal bei Verengerungen des 
Kehlkopfes und der Trachea und dann noch bei Erkrankungen 
des Schädelinhaltes, wenn dieselben raumbeschränkend wirken und 
das Athmungszentrum in der Medulla oblongata in Mitleidenschaft ziehen. 
Bei Stenosen der grossen Luftwege sind die Ursachen mehr mechanischer 
Natur, Die Kranken sind oft gezwungen langsam und vorsichtig ein- 
zuathmen, weil jede zu schnelle Inspiration das Hinderniss für die Luft- 
strömung steigern könnte , und es muss daraus nothwendigerweise eine 
Verlangsamung der Gesammtziffer der Athmungszüge resultiren. Ganz 
besonders erheblich gestaltet sich die Verlangsamung der Athmung 
dann, wenn die Stenosis derart beschaffen ist, dass auch ein lebhafter 
Exspirationsstrom eine Zunahme der Verengerung hervomifen könnte. 
Gerhardt hat darauf aufmerksam gemacht, dass man nicht selten 
bereits durch die Inspektion entscheiden kann, ob das Athmungshinderniss 
in dem Kehlkopf oder in der Luftröhre sitzt, denn während bei Ver- 
engerungen des Kehlkopfes der Larynx mit jeder Inspiration nach 
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abwärts steigt, um mit der Exspiration "wieder nach aufwärts zu rücken, 
f Ueiht bei den Verengerungen in der Trachea der Kehlkopf entweder ganz 
' nabeweglich stehen , oder lässt wenigstens sehr geringe respiratorische 
Lokomotionen erkennen. 

Bei Erkrankungen des Schädelinhaltes kommen selbstverständlich 
nervöse Einflüsse in Betracht, welche durch die Bahn des N. vagus ver- 
mittelt werden. Entzündungsprodukte der Meningeen, Blutungen und 
Tumoren haben am häufigsten verlangsamte Athmung im Gefolge. Be- 
stehen krankhafte Zustände, welche eine Beschleunigung der Athmung 
verlangen, aber gegen die Regel mit einer Abnahme in der Respirations- 
frequenz verbunden sind, so muss das immer den Verdacht erwecken, 
dass man es mit einer komplizirenden Erkrankung des Zentralnerven- 
systemes zu thun hat. 

Die Ursachen für eine Beschleunigung der Respirations- 
frequenz sind bald in mechanischen, bald in chemischen Veränderungen 
der Athmung, bald endlich in abnormen Innervationsvorgängen gelegen. 

In rein mechanischer Weise rufen alle schmerzhaften Er- 
krankungen derjenigen Apparate, welche bei den Athmungsbe- 
vegungen direkt oder indirekt betheiligt sind, eine Steigerung der 
Athmungsfrequenz hervor. Die Patienten sind unter solchen Umständen 
gezwungen, oberflächlich zu athmen, und müssen daher das, was sie 
bei jedem einzelnen Athemzuge an Luftquantum einbüssen, durch eine 
vermehrte Athmungsfrequenz einzubringen suchen. Man beobachtet 
^er in der Regel, dass die beschleunigte Athmung zugleich ober- 
flächlich ist. Am häufigsten wird aus den angegebenen Gründen eine 
AthmuDgsbeschleunigung bei der Pleuritis sicca gesehen. Aber auch 
bei Peritonitis und ausgedehntem Rheumatismus der Brustmuskeln , bei 
^hmerzhaften Knochenerkrankungen des Thorax kann sie angetroffen 
werden. 

Zu den chemischen Ursachen einer vermehrten Respirationsfrequenz 
bat man alle jene Erkrankungen zu rechnen, bei denen der Gasaustausch 
zwischen dem Blute und der atmosphärischen Luft gestört ist. Die 
Kranken bemühen sich instinktiv, die Lungenventilation möglichst zu 
beschleunigen, um dadurch die günstigsten Bedingungen für eine Sauer- 
stoffaufnahme und Kohlensäureabgabe des Blutes innerhalb der Lungen- 
^illaren zu schaffen. Bald bekommt man es hier mit primären 
<iliemischen Veränderungen des Blutes zu thun, bald sind mechanische 
^törongen vorausgegangen. Man beobachtet das erstere in allen Fällen, 
^ denen die rothen Blutkörperchen an Zahl abgenommen haben oder 
irgend einem Grunde unfähig geworden sind, Sauerstoff aufzunehmen. 

^icbhorst, Lehrb. d. phyiik. Unterguohang^imeth. innerer Krankh. I. IQ 
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Nach groascu Ülut Verlusten, bei CLIoroais, Leukämie uud Mi 
eine erhöhte KespiratioDsfrequeiiz nicht selten gefunden. Ebenso sieit 
man bei Vergiftmigeu mit Kohle nuxydgas unii unter allen Verhältnissen, 
in denen die Atmoiiphäre mit irrespirablen oder giftigen Gasen ilberludea 
iät, die Athmuiigsfrequeuz zunehmen. 

In anderen Fallen gehen den Störungen dea Gaawechseia mechamscbe 
Veränderungen ^üraus. Ea gehören hierher alle Zustände, in welehai 
die atmosphärische Luft auf Hiudernisse innerhall) der luftleitflnden 
Wege stösat , oder in denen die eigentlich athmeude Lnngenfiäche ver- 
kleinert ist. Im ersteren Sinne können alle Erkrankungen des Kell- 
kopfes, der Trachea und Bronchien wirken, sobald ihr Lumen in irgend 
einer Weise erheblich beachräjikt wird. Mannichfaltiger gestalten sicli 
die Verhältnisi^e im letzteren Falle. Bald bekommt mau es hier mit 
Erkrankungen der Lungenalveolen zu thun (Ausfüllung mit fibrinösen 
Massen wie bei der fibrinösen Pneumonie, Erfüllung mit käsigen MasBei 
wie bei der Lunge npbthiais , theilweiser Schwund der Lungen alveolHi 
wie bei Kavernen bilduug und alveolärem Lungenemphyaeme, Ansfülliug 
der Lnngenalvcolen mit Trauasudat oder Blut wie beim Limgenödeme 
und hämorrhagischen Lungen Infarkte, ausgedehnter Abszessbildung, Hit- 
wickelung von LnngengeachwülBten, umfangreiche EchinokokkenbluBD 
der Lunge u. s, f.), bald mit Kompression der Lungen durch pleuritiäclM 
und perikarditisches Exsudat, durch Puoumothorax, Meteorismus, Tamuien 
oder Flüssigkeitsaiisammlung in der Unterleibshöble. Auch im Verlaufe der 
Miliartuberkulosis sieht man die Athmungsfrequenz in Folge mecbaniechei 
Störungen und konsekutiver Behinderungen dea Lungengaswechaels U- 
nehmen. Das Gleiche ist von Embolien zu erwähnen, welche grösäew 
Aeste der Lungenarterie verstopft haben. Auch aiud hier die Steigerungen 
der Athmungsfrequenz einzureihen, welche bei Störungen des 
Blutkreislaufes beobachtet werden. Am häuligsten findet man dM 
bei Fehlertl der Mitralklappe, aber auch die Erkraukungen der übrige)) 
Herzklappen, dea Herzmuskels und Perikardes können in dem gleiehe« 
Sinne schädlich wirken. 

Zu den nervösen Einflüssen gehören die Steigerungen m ds 
Athmungsfrequenz, welche bei fieberhaften Zuständen beobuhtet 
werden. Ackermann hat in einer sehr sorgfältigen Untersuchungs- 
reihe nachgewiesen, dass man auch künstlich au Hunden durch Tempe- 
raturerhöhung die Athmungsfrequenz vermehren und unter Umständen bi" 
zu 150 Athmungszügcn in der Minute steigern kann. Auch hat «f 
bereits richtig angegeben, daaa die Ursachen in der erhöhten Blutwänne 
gelegen sein müssen. Goldstein hat den letzteren Punkt in Kick'* 
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Laboratorinm genauer verfolgt. Er sah regebnässig bei Thieren eine 
Steigerung der Athmungsfrequenz eintreten, wenn er künstlich das Blut 
während des Durchströmens durch die Earotiden erwärmte. Abkühlung 
des Blutes verminderte die Athmungsfrequenz, und da die Durch- 
schneidnng der beiden Vagi auf die Erscheinung keinen Einfluss hatte, 
so schloss Goldstein mit Recht, dass es sich hier um einen direkten 
Emfluss des erwärmten Blutes auf das Athmungscentrum handelt. Auch 
verdient noch hervorgehoben zu werden, dass Ackermann in der 
dareh das Fieber gesteigerten Athmungsfrequenz sehr wichtige Regu- 
lirongsvorrichtungen für die Wärmeökonomie des Körpers gesehen hat. 

Bereits bei Besprechung der fieberhaften Palsvermehrung ist her- 
vorgehoben worden, dass ein streng kongruentes Yerhältniss zwischen 
der Temperatursteigerung und der vermehrten Pulsfrequenz nicht immer 
besteht. In noch sehr viel höherem Grade gilt das für die Athmungs- 
frequenz , und man darf sich nicht beikommen lassen , aus der Zahl der 
Athmungszüge die Höhe des Fiebers bestimmen zu wollen. Es würde 
das schon desshalb selten richtig sein können, weil die fieberhaften 
Einflüsse nur ausnahmsweise für sich bestehen und in der Regel noch 
mechanische und chemische Veränderungen ins Spiel kommen. Am 
besten ersieht man die Kombination verschiedener Ursachen bei der 
genuinen fibrinösen Pleuro-Pneumonia , bei welcher zugleich Schmerz, 
Verkleinerung der Athmungsfläche und erhöhte Körpertemperatur zur 
Palsbeschleunigung beitragen und dementsprechend eine ausserordent- 
lich hohe Athmungsfrequenz zur Beobachtung kommen lassen. 

Mitunter stellen sich noch bei Hysterischen Anfalle von ver- 
mehrter Respirationsfrequenz ein, die gleichfalls in abnormen Innerva- 
tionsvorgängen ihre Ursache zu haben scheinen. In ähnlicher Weise 
wirken schmerzhafte Erkrankungen von Organen, welche den Athmungs- 
bewegungen vollkommen fern stehen, wobei namentlich Gallenstein- 
und Nierensteinkolik am bekanntesten sind. Auch während der 
Geburtswehen sieht man die Athmungsfrequenz zunehmen. 

Will ntan die Athmungsfrequenz numerisch bestimmen, so gilt es 

als Regel , die Zählungen unbemerkt von dem Kranken vorzunehmen. 

Jede Erregung der Aufmerksamkeit macht die Athmung unregelmässig 

und ergiebt falsche Werthe. Wenn man die respiratorischen Hebungen 

und Senkungen des Thorax deutlich erkennen kann, so ist es am 

zweckmässigsten , dieselben mit dem Auge und womöglich hinter dem 

Kranken stehend zu verfolgen und für eine ganze Minute abzuzählen. 

Viertel und halbe Minuten geben bei den häufigen und unbewussten 

Störungen der Athmung unzuverlässige Resultate. 

10* 
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In Fällen, in denen die Athmungsbewegungen zu flach sind, als 
dass man sie genau mit dem Auge verfolgen könnte, zähle man zunächst 
den Puls an der Radialis, lege dann die Hand des Kranken und die 
eigene Hand auf das Epigastrium, gleich als ob man hier den Pnls 
weiter zählen wollte, und bestimme mit der Uhr die inspiratorischen 
Erhebungen der Hand. 

Bei dyspnoetischen Kranken hat Traube noch empfohlen, die in- 
spiratorischen Kontraktionen der Mm. scaleni zu kontroliren. Man lege 
den Finger in jenen Raum der seitlichen Halsgegend ein, welche hinten 
vom M. cucuUaris und vom von dem hinteren Rande des M. sterno- 
cleido-mastoideus begrenzt wird , wobei mit jeder Inspiration durch den 
sich kontrahirenden M. scalenus der Finger von der Halswirbelsäule ab- 
gehoben werden wird. 

Die Zahl der Athmungszüge innerhalb einer Minute kann zuweilen 
die Zahl 100 überschreiten. In der Regel freilich wird man nicht mehr 
als 40 bis 50 Athmungszüge finden. Selbstverständlich bleibt das Yer- 
hältniss zur Pulszahl =1:4 nicht mehr bestehen, und es kann sich er- 
eignen , dass die Zahl der Athmungen derjenigen der Pulse innerhalb 
einer Minute fast gleichkonmit. 



m. Falpation der Bespirationsorg^ane. 

Die Palpation der Respirationsorgane kann gewöhnlich nur auf 
indirektem Wege ausgeführt werden. Eine direkte Abtastung ist nur 
für denjenigen Theil des Respirationstraktes möglich, welcher unmittelbar 
an der Oberfläche liegt, und beschränkt sich im Wesentlichen auf den 
Kehlkopf und den Anfangstheil der Trachea. 

Demnach kommt die Palpation der Respirationsorgane vomebmlich 
auf eine Palpation des Thorax hinaus, und es gilt hier das Gleiche, 
was im vorausgehenden Abschnitte von der Inspektion gesagt wurde, 
dass sich wegen der Rückwirkungen, welche Erkrankungen der Brust- 
eingeweide auf den Thorax ausüben, die gewissermassen in der Tiefe 
und im Verborgenen vor sich gehenden Veränderungen auf der äusseren 
Thoraxfläche für das Gefühl zum Theil verrathen. 

Die Resultate der Palpation sind theils für die Ergebnisse der 
Inspektion bestätigend, theils erweitem sie um Erhebliches den dia- 
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gnostischen Blick. Bei der einfach manuellen Untersuchung hat man 
dabei auf folgende Punkte Rücksicht zu nehmen : 

a) Thoraxbewegung. 

b) Resistenz des Thorax. 

c) Schmerzhaftigkeit des Thorax. 

d) Fluktuation am Thorax. 

e) Stimmfremitus, Pektoral- oder Vokalfremitus. 

f) Fühlbares Pleurareiben, Pleuralfremitus. 

g) Fühlbares Rasseln. 

b) Fühlbares Plätschergeräusch. 

i) Fühlbares Knistergeräusch. 

k) Fühlbare Thoraxpulsation. 
Wir schliessen hiermit jedoch noch nicht das Gebiet der Palpation 
ab und rechnen ihr noch gewisse Formen von instrumenteller Unter- 
suchung des Thorax und damit der Respirationsorgane hinzu. Dahin 
gehören : 

Mensuration des Thorax. 

Stethographie. 

Spirometrie. 

Pneumatometrie. 

a) Palpation der Thoraxbewegung. 

Um die Ergiebigkeit der Athmungsbewegungen mit der Hand ver- 
folgen und durch sie beurtheilen zu können, legt man die Flachhände 
einmal im Querdurchmesser zu beiden Seiten des Thorax und dann im 
Tiefendurchmesser auf die vordere und hintere Thoraxfläche auf. Je 
lebhafter die]^Thoraxexkursionen sind, um so mehr werden die Hände bei 
der inspiratorischen Erweiterung des Brustkorbes gehoben und von 
einander entfernt. Um beurtheilen zu können, ob der Thorax an allen 
Punkten in gleicher Weise ergiebig athmet, wird man gut thun, die 
Hände in den bezeichneten Durchmessern, oder in verschiedenen Höhen 
aufisulegen. In Rücksicht auf die Resultate der Inspektion kommt dieser 
Untersuchungsart nur eine bestätigende Bedeutung zu, und es gilt dem- 
nach in Bezug auf die pathologischen Veränderungen alles das, was 
bei Besprechung der Inspektion der Athmungsbewegungen erörtert 
worden ist. 

Nicht unerwähnt soll es bleiben, dass sich auch der Hand eine un- 
gleichmässige oder ungleichzeitige Betheiligung einer Thoraxseite an 
der Athmungsbewegung leicht und deutlich verräth, wobei man für den 
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letzteren Fall namentlich sj-mmetriache Pnnkte der vorderen und oberen 
Tfioraxfläcbe zu \ergleichen hat. 



b) KeaisteiiK dea Thorax. 

Der Thorax eines Gesunden iet bis zu einem gewiasen ( 
kompresribel. Man übe von vorne lier mit der Flachband anf das Brsl 
bein einen Druck aus und man wird sich dabei leicht davon überzeiigen| 
können, dafia sich das Sternnm der Wirbelsäule nähert, um bei «n/- 
hörendem Drucke wieder nach vorne zu fedem. Wesentlich geringer ftllt 
das Kompresäions vermögen bei Druck auf die Seitenflächen des Thoru 
aus, und zugleich giebt sich hier ein unverkennbarer Unterschiei 
zwischen den relativ leicht eindrückbaren unteren und den resiBtenlerea 
oberen Abschnitten des Thoras kund. Offenbar wird die ganze Erscheiünng 
nur dadurch ermöglicht, dass die Rippeiiknorpel nachgiebig und bieg- 
sam sind. 

Gewisse Veränderungen in der Druckreaistenz des Thorax gehören 
in das Bereich des Physiologischen. Die Erfahrung lehrt, dass sich die 
Resistenz mit dem Alter ändert. Den höchsten Grad von KompressibiÜßt 
pflegt der kindliche Thorax zu zeigen. Im Gegensatze dazu findet sois 
hei Greisen eine auffällige Resistenz , so dass der Thorax dem Dranke 
einen unhiegeamen, starren , man könnte fast sagen steinernen Wider- 
stand bietet. Die Erscheinung erklärt sich dadurch, daas im höheren 
Älter die Rippenknorpel verkalken und verknöchern und dadurch den 
Druck widerstand des Thorax vermehren. 

Pathologisch ist eine frühzeitige Resiatenzzunahme des Brustkorbes, 
oder was dasselbe sagt, Verknöcherung der Rippen knorpel. Man riebt 
sie sich nicht selten bei Phthisikern ausbilden, sodass sie in zweifel- 
haften Fällen für die Diagnosis wohl zu verwerthen ist. Sie ist hier 
eine Folge von entzündlichen Reizzuständen , welche an den Rippei- 
knorpeln zur Ausbildung gelangen. Selbstverständlich stellt sie keine 
leichte Komplikation der Krankheit dar, indem sie die Bewegliohteil 
des Brustkorbes und damit die Lungenventilation beschränkt und hemm'' 

Auch am emphysematösen Thorax fällt nicht selten die aueser- 
ordentlicli grosse Resistenzfähigkeit auf. Die Ursachen fallen mit Äen 
im Vorhergehenden besprochenen Veränderungen zusammen. Auch bief 
sind die schädlichen Folgen in ihrer Bedeutung nicht zu nnterschätze"! 
denn da in Folge der emphysematösen Lungen Veränderung das Athmiugs- 
bedürfniss gesteigert ist, so wird man leicht verstehen, dass dem ein scli*^' 
beweglicher Thorax nicht besonders leicht wird nachkommen i 
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Abnorm grosse Resistenz des Thorax wird endlich noch in den 
späteren Jahren bei einem unregelmässig rhachi tischen Thorax 
beobachtet. Frühzeitige, ausgedehnte und unregelmässige Ver- 
knöcherungen der Rippenknorpel geben auch hier die Veranlassung ab. 

c) Schmerzhaftigkeit am Thorax. 

Für die Diagnostik der Respirationskrankheiten muss man sich die 
wichtige Regel merken, dass auftretende Schmerzen stets auf eine ent- 
zündliche Betheiligung der Pleuren hinweisen. In den Bronchialwegen 
nnd innerhalb des eigentlichen Lungenparenchymes können sich die hoch- 
gradigsten Veränderungen und ausgedehntesten Zerstörungen vollziehen, 
ohne dass die Kranken jemals Schmerzen empfunden haben. Im Gegen- 
Satze dazu rufen umschriebene und unbedeutende Entzündungen der 
Pleuren oft die heftigsten Schmerzen hervor. Jede unvorsichtige 
Athmungsbewegung , jeder auch noch so leichte Druck steigert die 
Schmerzen zum Unerträglichen, und gewöhnlich pflegt ihre Intensität um 
80 grösser zu sein, je akuter die Entzündung einsetzt. 

Bei der Untersuchung muss man es sich zur Regel machen, das 
Schmerzgebiet durch Abtasten genau zu begrenzen. Dazu fuhren weder 
anamnestische Angaben noch ein planloses Drücken auf die Thoraxfläche. 
Man übe einen gleichmässigen und ziemlich kräftigen Fingerdruck in 
^er ganzen Ausdehnung jedes einzelnen Interkostalraumes und in nicht 
zu grossen Abständen innerhalb desselben aus, merke sich mit einem 
Federstriche oder vielleicht noch besser mit einem s. g. Tintenstifte den 
beginn und das Ende der schmerzhaften Druckempfindung, und man er- 
l^ält auf diese Weise in Summa die ganze Ausdehnung des schmerz- 
haften Bezirkes. Wiederholt man täglich die methodische Untersuchung, 
80 wird man sich leicht ein Urtheil darüber erlauben dürfen , ob der 
schmerzhafte Entzündungsprozess zu- oder abgenommen hat. Auch wird 
^8 leicht sein , durch Berücksichtigung der Schmerzintensität den Sitz 
^er stärksten Entzündung zu bestimmen. 

Selbstverständlich würde es ein grober diagnostischer Fehler sein, 
^enn man jede schmerzhafte Erkrankung am Thorax allein auf die 
Pleuren beziehen wollte. Entzündungen der Knochen, Neuralgie der 
Interkostalnerven, Rheumatismus der Brustmuskeln, Abszessbildung der 
ßnistwandung können dieselbe Erscheinung hervorrufen. Man hat dem- 
nach unter allen Umständen auf die Differential diagnosis ein- 
zugehen. 

Bei entzündlichen und kariösen Prozessen an den Rippen ist die 
Schmerzhaftigkeit gewöhnlich auf eine einzige Rippe und auch hier nur 
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auf einen engen Raun beschränkt. Es ist gerade der Druck auf die 
Rippe selbst empfindlich, während die Palpation des Interkostakanmes 
wenig oder gar nicht schmerzhaft ist. Auch pflegt meist Anftreibong 
der schmerzhaften Stelle und Röthung der deckenden Haut beobachtet 
zu werden. 

Bei Interkostalneuralgie beschränkt sich der Schmerz in der 
Regel auf einen einzigen Interkostalraum. Er dehnt sich aber hier 
häufig von der Wirbelsäule bis zum Stemum hin aus. Oft sind gerade 
bestimmte Punkte gegen Druck ganz besonders empfindlich; es sind dies 
die s. g. V a 1 1 e i X ' sehen Druck- oder Sehmerzpunkte (points doulourenx). 
Es ergeben sich als solche ein Punkt dicht neben der Wirbelsäule, wo 
der betreffende Nerv aus dem Wirbelkanal austritt (Vertebralpuiikt), 
ein solcher in der Mitte des Verlaufes, wo der Ramus perforans lateralis 
in die Haut ausstrahlt (Lateralpunkt), und ein dritter neben dem Ster- 
num, wo der N. perforans anterior die Muskeln durchbohrt (Stemal- 
punkt). Wesentlich erleichtert wird die Differentialdiagnosis dann, wenn 
die Schmerzen anfallsweise und in intermittensartigen Paroxysmen auf 
treten. 

Die rheumatischen Erkrankungen der Brustmuskeln 
zeichnen sich gewöhnlich dadurch aus , dass die Schmerzen auffällig oft 
und schnell den Ort wechseln. Auch tritt an den grossen Brustmuskeln 
der Schmerz besonders heftig dann auf, wenn man die Muskelsubstanz 
zwischen die Finger nimmt und komprimirt. 

Abszessbildungen endlich werden an der Schwellung, Röthung 
und späterhin an Fluktuation leicht erkannt werden. 



d) Fluktuation am Thorax. 

Umschriebene Eiteransammlungen kommen zwar im Lungen- 
parenchym vor, können aber auch dann, wenn sie an der Lungenperi- 
pherie und dicht unter den Brustwandungen liegen, durch den resi- 
stenten Thorax hindurch nicht gefühlt werden. 

So häufig man auch auf Flüssigkeitsansammlung in der 
Pleurahöhle stösst, so selten findet man hier deutliches Fluktuations- 
gefühl. Die starren Thoraxwandungen verhindern in der Mehrzahl der 
Fälle das Zustandekommen desselben. Nur dann, wenn man es mit 
einem sehr umfangreichen Ergüsse und mit stark verbreiterten und nach 
aussen vorgewölbten Interkostalräumen zu thun bekommt, wird man das 
Fluktuationsgefühl hervorrufen können. Jedoch sind hierzu gewisse 
Vorsichtsmassregeln nothwendig. Es dürfen die zufühlenden Finger der 
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flände in nicht zu grossem Abstände aas einander stehen, andernfalls 
geht das Fluktuationsgefühl verloren. 

Regelmässig dagegen findet man deutliches Fluktuationsgeföhl an 
jenen umschriebenen Hervorragungen des Thorax, welche sich bei 
durchbrechendem Empyem unter der Haut kenntlich machen. Es 
kommt hier eben noch ein sehr wichtiges palpatorisches Zeichen hinzu, 
welches diese Abszesse von allen extrapleuralen Eiteransammlungen 
unterscheidet. Es gelingt nämlich durch vorsichtigen und allmählich 
gesteigerten Druck die Hervorragungen zum Schwinden zu bringen, 
indem man die unter der Haut angesammelten Eitermassen durch die 
Perforationsöffhung in die Pleurahöhle zurückdrängt. Beim Nachlassen 
des Druckes und namentlich bei Hustenstössen und Pressbewegung 
dringt der Eiter wiederum nach aussen, und es bildet sich die Prominenz 
von Neuem. 

Unter den extrapleuralen Abszessen kommen am häufigsten 
in Betracht Peripleuritis , Abszesse der Brustmuskeln und Rippen und 
Senhngsabszesse von der Wirbelsäule. Welcher von den genannten 
Prozessen vorliegt, kann niemals aus der Form des Fluktuationsgefühles, 
sondern nur aus den übrigen Begleiterscheinungen geschlossen werden. 

e) Stimmfremitus, Pektoral- oder Vokalfremitus. 

Wenn man während des lauten Sprechens die Flachhand auf den 
Thorax auflegt, so fühlt man bei jedem Worte ein eigenthümlich schnelles 
Erzittern und Vibriren, welches fast unmittelbar mit dem Anfange des 
gesprochenen Wortes beginnt und ebenso fast gleichzeitig mit ihm auf- 
hört. Man benennt diese palpatorische Erscheinung als Stimmfremitus, 
Pektoral- oder Vokalfremitus. Für die Hand bietet sie dieselbe Em- 
pfindung dar, wie wenn man einen Resonanzboden betastet, über welchem 
ßüie gespannte Saite oder eine Stimmgabel gestrichen ist. 

Ihre Entstehung lässt sich leicht verstehen. Bekanntlich geht die 
Stimmbildung in der Weise vor sich, dass die membranösen Stimmbänder 
^ Schwingungen gerathen und dieselben auf die über ihnen stehende 
Luftsäule übertragen. Genau in der gleichen Weise findet auch eine 
Uebertragung der Stimmbandschwingungen auf jene Luftmasse statt, 
Welche unterhalb der Stimmbänder gelegen ist, in der Trachea den 
^ang ninunt, sich in die Bronchien und ihre feinen Verzweigungen 
^<>rt8etzt und in den Lungenalveolen ihr Ende erreicht. Von hier aus 
werden die Schwingungen den Alveolenwänden und schliesslich den 
ßrustwandungen mitgetheilt und dadurch für die Hand unmittelbar fühl- 
bar gemacht. 
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Da die Bronchien — so zu sagen — ein geschlossenes Röhrensystem 
bilden, so sind sie für die Fortleitung von Schallwellen, deren seitliche 
Ausbreitung dadurch verhindert wird , ganz besonders geeignet. Es ist 
hier der Ort, an berühmte Versuche zu erinnern, welche der französische 
Naturforscher B i o t an den leeren Röhren der Pariser Wasserleitung an- 
gestellt hat. Es gelang Ihm hier mit leiser Stimme eine Unterhaltung 
durch eine eiserne Röhre zu führen, welche eine Länge von 3120 Fns8 
besass. 

Wenn auch der Fortpflanzung der Stimmwellen durch die Luft der 
Hauptantheil bei der Entstehung des Stimmfremitus zugeschrieben werden 
muss , so darf dabei nicht vergessen werden , dass nach physikalischen 
Gesetzen auch eine Fortleitung der Stimmbandschwingungen durch die 
soliden Wände der Luftwege anzunehmen ist. Dieser Fortleitung stehen 
freilich ganz besondere Schwierigkeiten entgegen. Dieselben werden 
dadurch gesetzt, dass die Luftwege gegen ihre Endverästelungen hin die 
anatomische Struktur verändern, und dass nach physikalischen Gesetzen 
die Leitung von Schallwellen um so mehr abgeschwächt wird, je un- 
gleicher sich die Struktur der leitenden Medien gestaltet. 

Wenn es richtig ist , dass die Stimmbandschwingimgen den ersten 
Anstoss für die Bildung des Stimmfremitus abgeben, so gehen daraus 
unmittelbar folgende Gesetze für die Intensität des Stimmfremitus hervor, 
von deren Richtigkeit man sich leicht an dem Thorax jedes gesunden 
Menschen überzeugen kann. 

1) Der Stimmfremitus ist um so stärker, je lauter gesprochen wird. 
Aus der Akustik ist es bekannt, dass die Lautheit einer akustischen Er- 
scheinung um so grösser ausfällt, je grösser der Ausschlag oder die Am- 
plitude jeder einzelnen Schwingung ist. Nun lässt es sich aber leicht 
verstehen, dass, wie man Schwingungen mit grösserer Amplitude deutlicher 
hören, so auch stärker fühlen wird. Man lasse einen Gesunden ein voll- 
tönendes Wort, beispielsweise Neunzig oder Neun und Neunzig nach 
einander crescendo und decrescendo aussprechen, so wird man beob- 
achten, dass auch der Stimmfremitus in genauer Uebereinstimmung damit 
anschwillt und wieder abnimmt. In dem Augenblicke, in welchem die 
Stimme so viel abgeschwächt ist, dass sie zur Flüsterstimme wird, hört 
auch der fühlbare Stimmfremitus auf. 

Dieses Gesetz ist nicht ohne praktischen Werth. In der Mehrzahl 
der Fälle kommt es am Krankenbette darauf an, symmetrische Stellen 
beider Thoraxseiten auf Intensität des Stimmfremitus zu vergleichen. 
Der Vergleich und damit der diagnostische Schluss fällt irrthümlich aus, 
wenn der Untersuchende nicht darauf achtet , dass der Kranke jedes 
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Mal mit gleich lauter Stimme spricht. Schon akustisch geringe Ab- 
weichungen bringen beträchtliche fühlbare Differenzen hervor. Am 
sichersten hütet man sich vor Irrthümem , wenn man an jeder Stelle 
mehrmals zuföhlt, so dass leichte Unterschiede bei jedem einzelnen 
Male durch den Totaleindruck ausgeglichen werden. 

Aus dem im Vorausgehenden Erörterten ist es leicht erklärlich, 
dass der Stimmfremitus bei Männern stärker ist als bei Frauen. Bei 
Rindern, namentlich bei Kindern unter sieben Jahren ist der Stimm- 
fremitus auch während des lauten Sprechens häufig gar nicht zu fühlen. 
Nur dann, wenn die Kinder aus Leibeskräften zu weinen und zu schreien 
anfangen, fühlt man ihn bei genauer Untersuchung am Thorax leicht 
durch , und man ersieht hieraus , dass auch das Weinen für die physi- 
kalische Untersuchung der Brustorgane praktisch verwerthet werden kann. 

2) Bei gleichbleibender Stärke der Stimme ist der Stimmfremitus 
um so deutlicher, je tiefer die Stimme ist. Man lasse bei unveränderter 
Intensität der Stimme die Töne der Tonleiter singen, und man wird die 
Beobachtung machen können, dass bei einer bestimmten Tonhöhe der 
Stimmfremitus verschwindet. Handelt es sich um ganze Töne, so kann 
das Unfühlbarwerden des Stimmfremitus ohne längeren Uebergang und 
anffallig plötzlich eintreten. 

Die Erscheinung lässt sich unschwer verstehen. Die Höhe eines 
Tones hängt bekanntermassen von der Anzahl der Schwingungen ab, 
welche innerhalb einer Sekunde vor sich gehen. Der Ton ist um so 
tiefer, je geringer die Zahl der Schwingungen binnen einer Sekunde 
beträgt. Es ist aber klar, dass die Schwingungen um so diskontinuir- 
licher gefühlt werden müssen', oder was dasselbe sagt, dass der Stimm- 
fremitus um so deutlicher erscheinen muss, in je grösseren Zeiträumen 
8ie auf einander folgen , und es lässt sich leicht absehen , dass , wenn 
ihre Aneinanderreihung zu schnell vor sich geht, die Diskontinuität 
ganz und gar verloren geht. 

Höhe und Intensität der Stimme stehen demnach in Rücksicht auf 
den Stimmfremitus in einem gewissen antagonistischen Verhältnisse. 
Was der Stimmfremitus durch die Höhe der Stimme an Deutlichkeit 
einbÜBst, kann bis zu einem gewissen Grade durch die Intensität der 
Stimme einigermassen ausgeglichen werden. Ein solches Ausgleichungs- 
bestreben gehört zu den physiologischen Erscheinungen , denn je höher 
eine Stimme wird, um so mehr hat sie die natürliche Neigung, an In- 
tensität zuzunehmen. 

Die Abhängigkeit des Stimmfremitus von der Stimmhöhe verdient 
bei der physikalischen Untersuchung eine gewisse Berücksichtigung. 
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Um den Stimmlreiiiitna möglichst deutlich zn fnhlen, wird man den zu 
Untersachenden anffordem, mit tiefer Stimme zu sprechen. Auch erklärt 
es sich nach dem Gesagten leicht, dass der Stimm&emitOB bei einer 
DiekantstiimDe schwächer ausfallt als bei einer Alt- und Bassstimme. 
Es kommt das namentlich für die Stimme der Frauen und Kinder in 
Betracht, so daaa abgesehen von der Intensität auch noch die Hohe d«r 
Stimme ganz besonders darnach angethan ist, den Stimmfremitne 
bei Franen und Kindern undeutlicher als bei Männern erecheioen 
zn lassen. 

3) Der Stimmfremitns ist auf der rechten Seite fafit ausnahmslos 
deutlich stärker als auf der linken Seite. Ich untersuche 100 Personen 
mit gesunden Bmstorganen hinter einander, wie sie mir der Zufall in 
die Hand spielt, und finde den Premitns 

rechts stärker als links bei 97 Personen, 

beiderseits gleich bei I Person, 

links am ein Geringes stärker als rechts bei 2 Personen. 

Alter nnd Geschlecht haben nach meinen Beobachtungen auf diese 
Regel keinen Einflnss. 

Die Erscheinung erklärt sich dadnrch, dass dem rechten Bronchne 
ein grösseres Lumen zukommt als dem linken. Heule giebt forden 
rechten Bronchus eine Weite von 2,3 cm, für den linken von nur 3,0 cm 
an. Es folgt hieraus , dass während des Sprechens durch die Stimn- 
bandschwingungen in dem rechten Bronchus und seinem Veritetelnngs- 
gebiete eine grössere Lnftmaase in Bewegung gesetzt wird als im linken, 
was sich palpatorisch durch ein Stärkersein des Stimmfremitus kuod- 
giebt. 

Man hat Mher angenommen, dass anch die Richtung der 
Bronchien auf die Stärke des Stimmfremitus von Eindnss ist. Die 
physikalische AuflasBung an sich ist richtig, denn es gelten fnr die Be- 
wegung der Schallwellen dieselben Gesetze, welche für die Reflexion 
und Brechung der Aetherwellen des Lichtes Geltung haben. Uaa 
lehrte, dass im Vergleiche zur Richtung der Trachea der linke Bronehna 
einen mehr horizontalen Verlauf habe als der rechte, dass also der 
letztere sich mehr in grader Linie abzweige und weniger geneigt sei. 
Olfenbar mässten sich dadurch die Fortleitungsbedingungen der Luft- 
wellen für den rechten Bronchus günstiger gestalten, als für den linken, 
indem sie an dem Winkel des letzteren Reflexion nnd Abschwächung er- 
fahren würden, 

Schon Henle hat darauf hingewiesen, dass ein Richtungsunter- 
scbied in der Abzweigung der beiden Hauptbronchien nicht eiistirt. 
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„Beide Bronchien", sagt Heule, „gehen schräg, seit- und abwärts zu 
ihrer Lunge, der rechte wohl nur scheinbar etwas weniger geneigt als 
der linke, weil er kürzer ist". Ich habe mir eine Reihe von getrock- 
BD imil feuchten Präparaten auf dieses Verhältnis» angesehen , vor 
allein entscheidend sein dürfte, die Abzweigung der 
ichieii am Kadaver und in aitu verfolgt, und muss mit Henle zu- 
gestehen, dasa ich mich von einem RiclitungBUuterecIiied nicht habe 
ÜKraeagen können. Man wird demnach gut thun, dieses Moment bei 
der Erklärung der Stärke des Stimmfremitas ganz fallen zu lassen. 

Die grösste Äbsehwächung müssen die durch die Stimmbänder an- 
geregten Schwingungen selbstverständlich dann erleiden , weuu sie bis 
m den Endverh reitungen der Luftwege augelangt sind und sich hier 
'on der Luft aus auf die Wand der Alveolen und namentlich auf die 
Brustwandungen übertragen sollen. Schon früher ist darauf hingewiesen 
wonieii, dasB gerade der Uebergang auf Medien von versclüedener 
WchÜgkeit der Fortpflanzung von Schallwellen ganz besondere Schwierig- 
keiten setzt. Es spricht sich dieses Verhältniss darin aus, dass die 
'eraehiedenen Theile des Thorax einen verschieden starken Stimm- 
fremitas abgeben , und dass unter Anderem ein mit dicker Brust- 
"iQstulatur und starkem Fettpolster belasteter Thorax den Stimm- 
«fimituB ganz zum Verschwinden bringen kann. Im Gegensatze dazu 
pflegt man über einem Thorax mit dünner Muskulatur und geringem 
^'etipolster den Stimmfreraitus ganz besonders deutlich zu fühlen. 

An allen Orten des Thorax finde ich den Stimmfreraitus in den 
iDterkoBtalräumen deutlich stärker als über den Rippen. Offenbar ist 
^ie weiche Muskelsubatan^ mehr dazu geeignet, Mitschwingungen einzu- 
Sebeo, als die starre Masse der knöchernen Theile. 

In Bezug auf die verschiedenen Flächen des Thorax vertheilt sich 
*lie Stärke des Stimmfreraitus derart, dass er über der vorderen 
Thoraxfiäche am deutlichsten erscheint , etwas weniger deutlich in den 
Seitenflächen, und dass im Allgemeinen die hinteren Thoraxflächen den 
hellwachsten Stimmlremitus abgeben. Aber auch hier lassen sich 
nieder auf jeder Fläche engere Bezirke abgrenzen, so dass man folgende 
Typographie über die Stärke des Stimmtremitus erhält. 

In der foasa supraclavicnlaris, d. h. über der vorderen Fläche der 
LnngeuBpitze ist der Stimmfremitus um ein Bedeutendes schwächer als 
fiher der ganzen nnterhalb des Schlüsselbeines gelegenen Thoraxfläche. 
"rthnmer entstehen dann, wenn man die eigentliche Lungenfläche 
™tÜeh verlassen und sich zu sehr medianwärts der Seitenfläche der 
'''seliea genähert hat. Es kommt alsdann ein sehr starker Stimm- 
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fremituB zum Vorscheine, welcher den Fingern yoii den Tracheülwan-I 
diuigeii mitgetheilt wird. 

Noch schwächer als In den Oberschlüsselheingruben eracheint itit 
Stimmt remitufi auf den Klavikeln selbst. Die grösste Intensität i^gt 
er hier auf dem iuneru und dem Sternum zunächst gelegenen Drittd. 
Auf dem mittlem Drittheile wird er deutlich schwächer , und je atk 
man sich dem Akrumialende nähert , um so erheblicher nimmt er U 
Deutlichkeit ab. 

Unterhalb des Sclilüsselbeines läast sich der Stimmfremitua uberiil- 
hin verfolgen, wo Lunge liegt. Da wo solide Eingeweide: Leber, 
Herz und Milz den Brust Wandungen direkt anliegen, ist auch derStimm- 
fremitus aufgehoben, und führt man nicht die Palpation mit der gsnzen 
Flachband aus, sondern bedient sich der linearen Palpation, indem nun 
nur den achmalen ülnarand der Hand an den Thorax heranlegt, so kl 
man in dem Stimmfremitue ein Mittel, die Grenzen zwischen der luil- 
haltigen Lunge und den genannten festen Kingeweiden mit einiger 
Sicherheit zu bestimmen. Wesentlich verfeinem lässt sich die liaeue 
Palpation üur Greuzbe Stimmung der Organe dadurch , dass man ae 
gewissermassen mittelbar ausführt nud sie zur linearen Stäbeben- 
palpation macht. Setzt man ein dünnes Stäbchen, beispielsweise euie 
Bleifeder, auf den Thorax auf, das man an dem freien Ende zwiachen 
den Fingern festhält, so wird während des Sprechens der Stimmfremiins 
von den Thoraxwandungen auf das Stäbchen fortgeleitet, und raan ßblt 
ihn durch das Stäbchen trefflich und deutlich hindurch. In der ^be 
fester Orgaue, beispielsweise an der obern Lebergrenze nimmt aeins 
Starke an einer bestimmten Stelle merklich ab — dieselbe enfspriobt 
der bei der Perkussion zu erörternden relativen Leberdämpfung — 
an einem etwas tiefer gelegenen Orte hört der Fremitus, man i 
fast sagen, haarscharf auf. Hier liegt die Leber direkt dem Thor» 
an, und es fällt diese Grenze ganz genau mit der perkussorisch zu be- 
stimmenden absoluten Leberdämpfung zusammen. 

üeber demSternum erscheint der Stimmfremitus am schwäehsleii 
über dem Manubrium sterni. Etwas stärker ist er oft über dem pW' 
cessus ensifonnis, am deutUchsteu aber über dem Körper dos Bm^ 

3S. 

Eine detaillirte Besprechung erfordern noch die hinteren ThoraS- 
flächen. Ganz besonders interessant ist hier der Wechsel in d* 
Stärke des Fremitus über den einzelnen Dornfortsätzen der Wirbelsäa'*- 
Taste ich die Dornfortsätze der Reihe nach von oben nach unten oi>f_ 
so finde ich den Stimmfremitus am stärksten am fünften und sechsten d 
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vielleicht noch ein wenig stärker am siebenten Halswirbel. Von hier aus 
nimmt seine Intensität nach oben, namentlich aber nach unten erheblich 
ab. Nach oben zu hört der Stimmfremitus über der Schuppe des 
Hinterhauptes für mein Gefühl vollkommen auf, über den übrigen 
Schädelknochen finde ich ihn zwar wieder, aber offenbar wird er hierher 
von dem Kehlkopfe und von vorne aus hingeleitet. An den Schädel- 
knochen fühle ich ihn besonders deutlich an dem Unterkiefer nahe dem 
Kieferwinkel, am Stirnbeine, an den Scheitelbeinen und über dem höchsten 
Theile des Schläfenbeines. Auch am Oberkieferknochen und Jochbeine 
kann man ihn leicht herausfühlen. 

Am Domfortsatze des ersten Brustwirbels ist der Stinmifremitus 
meist erheblich schwächer als über dem letzten Halswirbel. Seine In- 
tensität nimmt beständig bis zum vierten Brustwirbel ab. Von da an 
kann der Stimmfremitus meist nur bei sehr lauter Stimme gefühlt werden. 

lieber den eigentlichen hinteren Thoraxflächen fühlt man den 
Stimmfremitus am deutlichsten im Interskapularraume ; ihm am nächsten 
stehen der Supra- und dann der Infraskapularraum. Am schwächsten 
miter allen Gegenden am Thorax ist der Fremitus über den Schulter- 
blättern und besonders gering in der Gegend des Akromiums. 

Wiederholentlich ist im Vorausgehenden daraufhingewiesen worden, 
dass der Stimmfremitus auch über den Wänden des Kehlkopfes und 
der Luftröhre zu fühlen ist. Hier, in nächster Umgebung der eigent- 
lichen Ursprungsstätte ist er erheblich stärker als über irgend einem 
Punkt des Thorax. Freilich lassen sich auch hier die Abstufungen in 
der Intensität herauserkennen. Am deutlichsten fühlt man ihn am 
miteren Schildknorpelrande. Von hier aus nimmt er nach oben und 
unten an Intensität ab und erleidet namentlich durch das untere Dia- 
phragma der Mundhöhle eine beträchtliche Abschwächung. 

Bei der praktischen Verwerthung des Stimmfremitus kommen die 
detailHrten Abstufungen seiner Intensität, wie sie im Vorhergehenden ein- 
gehend beschrieben worden sind, nur wenig in Betracht. Fast ausnahms- 
los bekommt man es mit groben Veränderungen zu thun und gewöhnlich 
kommt man schon mit der Kenntniss am Krankenbett aus, dass der 
Stimmfremitus über der rechten Thoraxseite ein wenig stärker ist als 
links. 

Die pathologischen Veränderungen des Stimmfremitus 
äussern sich entweder als Abschwächung oder als Verstärkung des 
Stimmfremitus. Sind die Veränderungen nur gering, so müssen die 
physiologischen Unterschiede in der Stärke des Stinmofiremitus be- 
räcksichtigt werden, falls man diagnostische Fehlschlüsse vermeiden will« 
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Kraukhafle Veränderungen in der Intensität des ätiinmiremitus fcH 
nen durch Erkrankungen der Bronchien, des eigentlichen Lungenpsreöni 
chymes, der Pleuren und selbst der Brnstwandungen hervorgerufen eein. 
Von ganz besonders praktiscbem Interesse ist das gegensätzliche Ver- 
hältnias, in welchem die Erltrankungen des Lungenpareuchymea zu im- 
jenigen der Pleurahöhle zu stehen pflegen , denn wälirend die erslsrea 
dahin neigen, den Stimml'remitua zu verstärken , führen AnsannnlangBD 
von Gas oder Flüssigkeit in der Pleurahöhle eine Abaehwäcliung oder 
ein vollkommeneH Verschwinden des Stimmfremitus herbei. Freilich mm 
man im letzteren Falle dabei sicher sein, das» die Absehwächung, respek- 
tive das Verschwinden weder von einer Erkrankung der Bronchieu nod 
von einer solchen der B mstw an düngen herrührt. 

Die Erkrankungen der Bronchien können je nachdem eine Ali- 
Schwächung oder eine Verstärkung des Stimmfremitus zu Wege bringen. 
Alle erheblichen Stenosen der Bronchien schwächen den Stinunfreraitna 
dadurch ab, dasa die Leitung der Schallwellen behindert oder unter Um- 
ständen voUkommen aufgehalten wird. Bald hat man es mit vorüber 
gehenden Hindernissen zu thun, indem Schleim-, Eiter- oder BlutmaBsee 
die Bronchialwege zum Theile verengen oder völlig verschliessen. Fä* 
solche Fälle gehen die Lehrbücher an, die Kranken znm kräftigen Husten 
aufzufordern, wodurch das Hindernias entfernt wird, so dasa der Stinun- 
fremitua unverändert zum Vorscheine kommen kann. Wer häufig Gelegen- 
heit gehabt hat, diese Regel praktisch auazufuliren, wird sieb überzenlt 
haben, dass sie in sehr vielen Fällen zu keinem Kesultat führt. So Bfllf 
sie auch theoretisch plausibel und richtig ist, so zeigt sich doch in praHi 
dass die fremden Massen in den Bronchial wegen so zäh sind oder nai^ 
Entfernung oft so schnell und reichlieh wieder nachrücken, dass ein uu- 
befangeuer Untersucher durch den Hustenstosa keinen wesentlichen Effekl 
erreichen wird. Auch fibrinöse Anaschwitzungen auf der BronchialBchleioi' 
haut, wirkliche Fremdkörper, welche in einen Bronchus (am häufigste 
wegen des grösseren Lumens und kräftigeren Luftstromea in den rechlen) 
hineingelangt sind, narbige Strikturen, Kompression der Bronchien duni 
Aneurysmen, Mediastinaltumoren, urufaugreiches perikarditisches Elisnd»* 
können von Absehwächuug oder Vernichtung des Stimmfremitus gefols' 
werden. Bestehen die genannten Veränderungen für sich, so sind»*) 
wie das in einem früheren Kapitel beschrieben worden ist, von inspir*' 
torischer Einziehung imd einer geringeren Betheiligung an der AthmnnS^' 
bewegung über den entsprechenden Thoraxflächeu begleitet. 

Eine besondere Erwähnung verdienen noch jene seltenen und d>* 
giiostisch oft sehr schwierigen Fälle, in denen Erkrankungen des t^gflffl 
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liehen Lungenparenchymes, welche an und für sich mit einer Verstär- 
kung des Stimmfremitus verbunden sein sollten, durch Beeinträchtigung 
des Lumens grösserer Bronchien gerade eine Abschwächung des Stimm- 
fremitus hervorrufen. Wir wollen sie als paradoxe Abschwächung des 
Stimmfremitus bezeichnen. Man begegnet dergleichen relativ am häufig- 
sten bei umfangreichen Geschwulstbildimgen des Lungenparenchymes. 
Durch Wucherung der Geschwulstmasse in das Innere der Bronchien 
hinein kommt hierbei sehr häufig ein Verschluss der grösseren Luftwege 
und damit ein Verschwinden des Stimmfremitus zu Stande. Aehnliche 
Verhältnisse können sich bei sehr umfangreichen akuten pneumonischen 
Infiltrationen entwickeln. Traube hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass dabei die Lunge an Volumen zunimmt und dadurch unter Umständen 
^öbere Bronchien verengt, so dass der Fremitus, anstatt wie in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle bei der Pneumonie verstärkt zu sein, eine 
Abschwäöhung erkennen lässt. 

Zu den Erkrankungen der Bronchien, welche zur Verstärkung 
des Stimmfremitus führen, gehört ausschliesslich die Bronchialerweiterung. 
Jedoch übt dieselbe nur dann einen Einfluss aus, wenn sie an der 
Oberfläche und dicht unter den Brustwandungen liegt. Bei Erweite- 
rungen in der Tiefe ist die deckende lufthaltige Lungenschicht im Stande, 
den verstärkenden Einfiuss vollkommen zu paralysiren. üebt man hier- 
bei die früher beschriebene lineare Stäljchenpalpation aus, so gelingt es 
leicht durch ein genaues Abwägen der Intensität des Stimmfremitus auf 
der Thoraxfläche die Projektion desjenigen Theiles der Bronchialer- 
weiterung zu umgrenzen, welcher unmittelbar unter der Thoraxwand ge- 
legen ist. Die physikalischen Ursachen für die Verstärkung des Stimm- 
fremitus lassen sich unschwer erkennen. Sie sind dadurch gegeben, dass 
sich die Stimmwellen direkt und ohne Interposition des die Leitung hem- 
menden lufthaltigen Lungengewebes der Thoraxwand mittheilen können. 
Selbstverständlich kann das aber nur dann der Fall sein , einmal wenn 
der Hohlraum mit dem zuführenden Bronchus in freier Kommunikation 
steht, und fernerhin wenn er nicht mit flüssigem Inhalte erfüllt ist. Ist 
der eine oder der andere Zustand vorhanden, so geht damit die Verstär- 
kung des Stimmfremitus verloren. 

Unter den Erkrankungen des Lungenparenchymes rufen 
alle Höhlenbildungen und alle Zustände, bei welchen eine grössere Zahl 
von Lungenalveolen luftleer geworden sind, so dass sich der betreffende 
Abschnitt der Lunge der Eigenschaft eines festen Körpers nähert, eine 
Verstärkung des Stimmfremitus hervor. Freilich müssen auch hier zwei 
Bedingungen erfüllt sein. Die Erkrankungsherde müssen einmal an der 
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LuDgenoberfläche liegen , andernfalls wird der Einfluss durch die um- 
gebende lufthaltige Lunge verdeckt. Ausserdem aber darf der Weg der 
in den Erkrankungsherd einmündenden Bronchien in keiner Weise ver- 
legt sein. 

Werden die Lungenalveolen mit fibrinösen Massen wie bei der 
akuten fibrinösen Pneumonie oder mit käsigen Massen erfüllt, oder 
gehen sie in solide Geschwulstbildung oder in bindegewebige Schrum- 
pfung auf, so wird gleichfalls eine Verstärkung des Stimmfremitus be- 
obachtet. Das Gleiche ist der Fall , wenn ein grösserer Abschnitt von 
Lungenalveolen durch Kompression von aussen luftleer gemacht ist. Ist 
die Kompression durch Ansammlung von Gas oder Flüssigkeit in der 
Pleurahöhle zu Stande gekommen , dann freilich geht gewöhnlich die 
Verstärkung dadurch verloren, dass die bezeichneten Veränderungen im 
entgegengesetzten Sinne wirken, d. h. den Stimmfremitus abschwächen, 
und meist das Uebergewicht haben. Anders verhält es sich schon bei 
der Kompression der Lunge durch umfangreiches perikarditisches Exsudat. 
Gewöhnlich betrifft dieselbe die seitlichen und hinteren Abschnitte des 
Unterlappens der linken Lunge und giebt sich perkussorisch durch 
Dämpfung, palpatorisch durch Verstärkung des Stimmfremitus kund. 
Auch bei starker Ausdehnung des Abdomens durch Tumoren, Flüssigkeits- 
ansammlung und Meteorismus findet man häufig Kompression der 
unteren Lungenabschnitte mit Verstärkung des Stimmfremitus: 

Die Ursachen, welche eine Verstärkung des Stimmfremitus über 
luftleerem Lungenparenchym und über oberflächlich gelegenen, fest- 
wandigen Hohlräumen veranlassen , sind darin zu suchen , dass wegen 
der Fortleitung der Schallwellen durch eine gleichmässig solide Masse 
die Bedingungen für ihre Abschwächung fortfallen , welche an der ge- 
sunden Lunge durch den beständigen Uebergang aus Alveolenluft anf 
Alveoleuwand gegeben sind. 

Nicht alle Erkrankungen der Pleuren haben eine Verände- 
rung des Stimmfremitus im Gefolge. Entzündliche membranöse Auf- 
lagerungen bleiben, wenn sie für sich bestehen, ohne jeglichen Einfluss. 
Schon Win trieb hat darauf aufmerksam gemacht, dass man den Be- 
weis dafür auf experimentellem Wege führen kann. Man nehme aus 
dem Kadaver eine Lunge sammt zuführendem Bronchus heraus, binde 
in den Bronchus eine sich trichterförmig erweiternde Röhre hinein und 
spreche in diese mit tiefer und lauter Stimme. Man wird dabei 
über der ganzen Oberfläche der Lunge den Stimmfremitus fühlen können. 
Legt man nun auf die Lungenoberfläche Membranen hinauf, beispiels- 
weise ein Stück Magen-, Darm- oder Blasenwand, so wird man sicli 
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unschwer davon überzeugen können, dass eine Abschwächung des Stimm- 
fremitns nicht eintritt. Ja! man kann die Membranen in sehr beträcht- 
licher Dicke schichtweise über einander legen , bis die erste Verminde- 
rung bemerklich wird. Offenbar hat man es hier mit Medien zu thun, 
welche Schwingungen überaus leicht aufnehmen und fortleiten. 

Ansammlungen von Flüssigkeit oder Gas in der Pleurahöhle geben 
sich dagegen durch Abschwächung des Stimmfremitus kund. Beides 
lässt sich im Experiment leicht wiederholen. Man nehme das vorhin 
beschriebene Präparat und lege die Flachhand nicht unmittelbar auf die 
Lungenoberfläche hinauf, sondern lasse zwischen beiden eine ganz 
geringe Luftschicht; man wird jetzt finden, dass der Stimmfremitus 
dadurch vollkommen vernichtet ist. Man ersieht hieraus, dass die 
eingeschobene, auch noch so dünne Luftschicht nicht im Stande ist, 
die Schallwellen aus der Lunge heraus und zur Hand hinüberzuleiten. 
Ebenso stellt Flüssigkeit ein Medium dar, welches die Leitung der 
Sehallwellen verhindert. Man tauche das vorhin erwähnte Lungen- 
präparat ganz allmählich und vorsichtig unter Wasser, während man 
auf der Oberfläche des Wassers ein dünnes Brettchen schwimmen lässt. 
Die Stimmwellen werden nicht mehr fühlbar, sobald sich zwischen 
Lungenoberfläche und Brett eine Flüssigkeitsschicht von kaum 1 cm 
Dicke eingeschoben hat. 

Schon früher ist darauf hingewiesen worden, dass die praktische 
Wichtigkeit des Stimmfremitus namentlich darin besteht, dass er in 
schwierigen Fällen die Differentialdiagnosis zwischen Pneumonie und 
exsudativer Pleuritis gestattet. Auch giebt meist die Untersuchung des 
Stimmfremitus den diagnostischen Ausschlag, wenn man eine die Pneu- 
monie komplizirende exsudative Pleuritis erkennen will. 

Nimmt man bei einer exsudativen Pleuritis die lineare Stäbchen- 
palpation zur Hilfe, so kann man dadurch die obere Grenze des Ex- 
sudates mit einer Genauigkeit bestimmen, wie sie kaum eine andere 
üntersuchungsmethode darbietet. Mitunter wird der Anfang für die 
Zone des abgeschwächten oder vollkommen verschwundenen Stimm- 
fremitus dadurch besonders deutlich, dass dicht über dem Anfange des 
Exsudates komprimirte Lungentheile gegen die Brustwand gedrängt wer- 
den und dadurch kurz vor dem Beginne der Abschwächung einen mehr 
oder minder breiten Streifen eines verstärkten Stimmfremitus geben. 

Besonders hervorgehoben muss noch werden, dass über dem Be- 
zirke des abgeschwächten oder aufgehobenen Stimmfremitus in Folge 
exsudativer Pleuritis mitunter umschriebene Stellen auftreten, an welchen 
er erhalten, oder wie Lupine gesehen hat, verstärkt ist. Derartige 
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Krankhafte Veränderungen in der Intensität des Stimmfiremitas kön- 
nen durch Erkrankungen der Bronchien, des eigentlichen Lungenparen- 
chymes, der Pleuren und selbst der Brustwandungen hervorgerufen sein. 
Von ganz besonders praktischem Interesse ist das gegensätzliche Ver- 
hältnisse in welchem die Erkrankungen des Lungenparenchymes zu den- 
jenigen der Pleurahöhle zu stehen pflegen , denn während die ersteren 
dahin neigen, den Stimmfremitus zu verstärken, fuhren Ansanmilangen 
von Gas oder Flüssigkeit in der Pleurahöhle eine Abschwächnng oder 
ein voUkommenes Verschwinden des Stimmfremitus herbei. Freilich muss 
man im letzteren Falle dabei sicher sein, dass die Abschwächnng, respek- 
tive das Verschwinden weder von einer Erkrankung der Bronchien noch 
von einer solchen der Brustwandungen herrührt. 

Die Erkrankungen der Bronchien können je nachdem eine Ab- 
schwächnng oder eine Verstärkung des Stimmfremitus zu Wege bringen. 
AUe erheblichen Stenosen der Bronchien schwächen den Stimmfremitus 
dadurch ab, dass die Leitung der Schallwellen behindert oder unter Um- 
ständen vollkommen aufgehalten wird. Bald hat man es mit voraber- 
gehenden Hindernissen zu thun, indem Schleim-, Eiter- oder Blutmassen 
die Bronchialwege zum Theile verengen oder völlig verschliessen. Für 
solche Fälle geben die Lehrbücher an, die Kranken zum kräftigen Husten 
aufzufordern, wodurch das Hinderniss entfernt wird, so dass der Stimm- 
fremitus unverändert zum Vorscheine kommen kann. Wer häufig Gelegen- 
heit gehabt hat, diese Regel praktisch auszuführen, wird sich überzeugt 
haben, dass sie in sehr vielen Fällen zu keinem Resultat führt. So sehr 
sie auch theoretisch plausibel und richtig ist, so zeigt sich doch in praxi, 
dass die fremden Massen in den Bronchialwegen so zäh sind oder nach 
Entfernung oft so schnell und reichlich wieder nachrücken, dass ein un- 
befangener Untersucher durch den Hustenstoss keinen wesentlichen Effekt 
erreichen wird. Auch fibrinöse Ausschwitzungen auf der Bronchialschleim- 
haut, wirkliche Fremdkörper, welche in einen Bronchus (am häufigsten 
wegen des grösseren Lumens und kräftigeren Luftstromes in den rechten) 
hineingelangt sind, narbige Strikturen, Kompression der Bronchien durch 
Aneurysmen, Mediastinaltumoren, umfangreiches perikarditisches Exsudat 
können von Abschwächnng oder Vernichtung des Stimmfremitus gefolgt 
werden. Bestehen die genannten Veränderungen für sich, so sind sie, 
wie das in einem früheren Kapitel beschrieben worden ist, von inspira- 
torischer Einziehung und einer geringeren Betheiligung an der Athmungs- 
bewegung über den entsprechenden Thoraxflächen begleitet. 

Eine besondere Erwähnung verdienen noch jene seltenen und dia- 
gnostisch oft sehr schwierigen Fälle, in denen Erkrankungen des eigent- 
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Auflagerangen an den Rippen und Aehnliclies können dazu Veranlassung 

grelcn. Theoretisch lässt sich gar nicht in Abrede stellen , dass diese 

Geräusche eine so grosse Intensität erreichen könnten, dass sie auch der 

F*alpation zugänglich werden, ob sich das aber in praxi verwirklicht hat, 

dsirüber sind Erfahrungen nicht bekannt. 

Bestehen in den gröberen Bronchien Ansammlungen zähen Schlei- 
mes, so werden mitunter bei der Athmung durch den Luftstrom eigen- 
tliiümlich schnurrende Geräusche erzeugt, welche man direkt als Schnur- 
ren, ronchi sonori benannt hat. Erreichen dieselben eine genügende 
Stärke, so werden sie auch der Palpation zugänglich, und man kann die 
Eischeinung als Bronchialfremitus bezeichnen. Diese Ronchi können 
sowohl akustisch als auch bei der Palpation dem pleuritischen Reibe- 
g'cräusche sehr ähnlich werden. Für die Diflferentialdiagnosis hat man 
festzuhalten, dass in vielen Fällen die subjektiven Beschwerden der Pleu- 
ritis (stechende Schmerzen) fehlen , dass die Intensität des Bronchialfre- 
Baitus durch Druck in die Interkostalmuskeln selbstverständlich nicht ver- 
ändert wird, dass endlich kräftige Hustenstösse den Bronchialfremitus 
Verändern oder vollkommen aufheben , indem das zähe Sekret dislocirt 
oder nach aussen befördert wird. 

g) Fühlbares Rasseln. 

Die Anwesenheit von Sekret in den Luftwegen giebt sich auskul- 
tatorisch durch Rasselgeräusche kund. Bekommt man es mit sehr zähem 
Sekrete in den gröberen Bronchien zu thun, so nimmt das Rasseln , wie 
vorhin erwähnt, den Karakter des Schnurrens, ronchus sonorus an, und 
^ei genügender Stärke kann man dasselbe durch Auflegen der Hand auf 
den Thorax über weite Flächen durchfühlen. Es erinnert genau an das 
Greföhl, welches man beim Betasten des Thorax einer schnurrenden Katze 
erhält. Seine Stärke hängt von der Intensität der Athmungsbewegung 
^d von der Zähigkeit und Menge des Sekretes ab. Auch die Beschaffen- 
lieit der Thoraxwand ist nicht ohne Einfluss, woher man es am mageren 
Thorax und namentlich über dem dünnwandigen und nachgiebigen Kinder- 
tWax ganz besonders deutlich zu fühlen pflegt. Ueberhaupt scheinen 
^e Bedingungen für seine Fortpflanzung auf die Thoraxwand sehr gün- 
stige zu sein, denn nicht selten findet man es über den grösseren Theil 
des Thorax verbreitet, obschon andere Zeichen darauf hinweisen, dass 
sein eigentlicher Entstehungsort am Anfange der Bronchialwege zu suchen 
^8t- GuUmann hat für diese Form von fühlbarem Rasselgeräusch den 
Namen Bronchialfremitus vorgeschlagen, üeber die Gefahr, es mit einem 
pleuritischen Reibegeräusche zu verwechseln, und über die Vorsichtsmaass- 
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regeln dagegen ist das Nöthige im voransgehenden Abschnitte besprochen 
worden. 

Sind die Luftwege von Sekret erfüllt, welches eine leicht flüssige 
und dünne Konsistenz besitzt, so tritt während der Athmung jene Fonn 
von Rasselgeräuschen auf, welche man feuchte Rasselgeräusche oder 
Blasen nennt. Auch diese können unter Umständen fühlbar werden. Es 
geschieht das, wenn sie besonders zahlreich oder auffallig stark sind, h 
der Regel handelt es sich jedoch dabei um Sekretmassen, welche sich in 
pathologisch gebildeten Lufträumen, in Höhlen angesammelt haben. Die 
Erscheinung giebt sich als ein kurz abgebrochenes , mitunter brodelndes 
und wie von zerplatzenden Blasen herrührendes Gefühl kund. 

Relativ am häufigsten begegnet man ihm über den vorderen oberen 
Thoraxflächen. Man hat es dann fast ausnahmslos in Kavernen zu ver- 
legen , welche in Folge von Lungenschwindsucht entstanden sind. Je 
grösser die Abmagerung am. Thorax ist, um so eher wird man das 
Rasseln durchfühlen können. 

Man muss sich übrigens noch vor einem Untersuchungsfehler in 
Acht nehmen. Bei Menschen, welche forcirt athmen und zugleich bewnsst 
oder unbewusst den M. pectoralis major stark kontrahirt haben, fühlt 
man nicht selten über dem gespannten Muskel eigenthümlich knackende 
und abgebrochene Geräusche hindurch, welche mit dem fühlbaren Ras- 
seln grosse Aehnlichkeit zeigen. Man beobachtet dergleichen bei ge- 
sunden und muskelstarken Menschen. Ein Irrthum ist leicht zu vermei- 
den. Man achte darauf, dass die Muskulatur unthätig gehalten wird, und 
wird dadurch ein etwaiges Muskelgeräusch zum Verschwinden bringen. 

h) Fühlbares Plättschergeränsch. 

Befinden sich in grösseren Hohlräumen zu gleicher Zeit Luft und 
leicht bewegliche Flüssigkeit und finden plötzliche und lebhafte Erschüt- 
terungen statt, so kann es vorkommen, dass man das Anschlagen der 
Flüssigkeit gegen die Wand des Hohlraumes als ein eigenthümliches 
Plättschergeräusch durchfühlt. Man beobachtet das fast ausschliesslich bei 
Fyo-Pneumothorax, aber auch hier kommt es nicht häufig vor, wenigstens 
nicht so häufig, als man das unter dem Namen des Succussionsgeräusches 
bekannte Plättschem zu hören pflegt. 

In grossen und mit dünnem Sekrete erfüllten Limgenkavemen sind 
zwar die Bedingungen für seine Entstehung gleichfalls gegeben, doch 
pflegen sich hier so grosse Hindernisse für die Fortleitung entgegenzu- 
stellen, dass man der Erscheinung kaum jemals begegnen wird. 
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i) Fühlbares Knistergerftasch. 

Ein fühlbares Knistergeräusch kommt am Thorax unter zwei Be- 
dingungen vor, bei Hautemphysem und bei Lungenvorfall. 

Die Entstehung und Diagnosis eines Emphysema subcutaneum sind 
bereits an früherer Stelle besprochen worden (vgl. S. 36). 

Der Prolapsus pulmonis gehört mehr dem Gebiete der Chirurgie an. 
Die eigenthümliche Knisterempfindung, welche das zwischen den Fingern 
komprimirte Lungengewebe abgiebt, ist meist so karakteristisch , dass 
die Diagnosis auf Lungenvorfall in der Regel nicht schwer fallen wird. 

k) Pnlsirende Thoraxbewegong. 

Sind die dem Herzen zunächst gelegenen Absclmitte der Lunge in 
eine feste und luftleere Masse umgewandelt, so theilt sich ihnen die Herz- 
bewegang mitunter mit, und man fühlt über ihnen eine rhythmische und 
mit der Systole des Herzens zusammenfallende pulsirende Bewegung. 
Graves hat die Erscheinung zuerst beschrieben und sie bei Hepa- 
tisation des Lungengewebes auftreten gesehen. Aber auch 
krebsige Entartung der Lungen kann dieselbe Veränderung her- 
vorrufen. Aehnliche Pulsationen beobachtet man in manchen Fällen von 
Empyema und namentlich von Empyema necessitatis. Le Roy 
hat bereits iin vorigen Jahrhundert solche Beobachtungen mitgetheilt, 
Wal 8 he späterhin zwei Fälle beschrieben und sie unter dem Namen 
des Empyema pulsans als eine besondere Form unterscheiden wollen und 
in neuerer Zeit endlich hat noch Traube systolische Pulsationen über 
einem linksseitigen pleuritischen Exsudate mitgetheilt. Es können diese 
Pulsationen eine sehr bedeutende Ausdehnung erreichen, auch sichtbar 
sein, obschon sie dem Gefühle erheblich deutlicher zu sein pflegen. 

Handelt es sich um durchbrechende Empyeme (Empyema necessi- 
tatis) , so kann sich die Pulsation auf die unter der Haut fühlbare und 
für das Gefühl fluktuirende Hervorwölbung beschränken. Besonders ein- 
gehend sind neuerdings diese Pulsationen auf Grund einer einschlägigen 
Beobachtung aus der Kussmaul' sehen Klinik von Müller erörtert 
worden. Die Pulsation giebt sich häufig nicht als eine einfache Hebung 
von unten nach oben kund, sondern es findet eine systolische Ausdehnimg 
der Geschwulst nach allen Richtungen hin statt. Hat man die Finger 
einer Hand im Kreise auf die Geschwulst hinaufgesetzt , so werden die 
Finger durch jede Systole emporgehoben, zugleich aber auch von und 
unter einander entfernt. Dadurch kann eine Verwechselung mit einem 
pulsirenden Aneurysma entstehen. Müller hat die für die Differential- 
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diagnosis zu verwerthenden Momente trefflich hervorgehoben. Es kommen 
dabei in Betracht: 

a) Der Sitz eines pulsirenden Empyema necessitatis ist fast immer 
links unten, während Aneurysmen meist rechts oben zu finden sind. 

b) Die Möglichkeit durch Druck die Geschwulst des Empyema ne- 
cessitatis zum Verschwinden zu bringen und sie durch gesteigerte Exspi- 
rationsbewegung anwachsen zu lassen, fällt für das Aneurysma fort. 

c) Bei durchbrechendem Empyem dehnt sich der Umfang des ge- 
dämpften Schalle» weit über die eigentliche Geschwulst hinaus. 

d) Beim Aneurysma werden meist cirkulatorische Geräusche zu 
hören sein. Mit Recht hat Müller hervorgehoben , dass die Pulsation 
nur dann zu erwarten ist, wenn die Wände des Eitersackes eine ge- 
nügende Resistenz besitzen , so dass die vom Herzen mitgetheilten Be- 
wegungen nicht in der kompressiblen Lunge verloren gehen. 

Auch hei peripleuriti sehen Abszessen, welche dem Herzen 
benachbart sind, wird das Auftreten von Pulsationen möglich sein. Da 
es sich jedoch hierbei um Flüssigkeit handelt, die sich in einem all- 
seitig geschlossenen Hohlräume befindet, so wird man es hierbei mit 
einer einfachen Hebung und Senkung der Geschwulst, nicht aber mit 
einer allseitigen Vergrösserung derselben zu thun bekonmien. 

1) Mensuration des Thorax. 

Die Ausmessung der einzelnen Durchmesser, der Oirkumferenz 
und Ausdehnungsfähigkeit des Thorax Ist namentlich von älteren Aerzten 
mit besonderer Sorgfalt ausgeübt worden. Nachdem Laennec die 
ersten methodischen Messungen im Jahre 1819 ausgeführt hatte^ 
haben sich daran eine Reihe von Arbeiten französischer Autoren ange- 
schlossen, unter denen hier Hirtz, Corbin, Woillez, Piorry, 
Briquet und Fournet namentlich gemacht sein mögen. Von ganz 
besonderer Wichtigkeit für die Lehre von der Thoraxmensuration sind 
die deutschen Untersuchungen von Wintrich gewesen. Freilich ist 
ihr Werth mehr negativer Natur, denn es hat sich aus ihnen ergeben, 
dass trotz des exakten Eindruckes, den jeder Zahlenwerth auf uns macht, 
der reelle und praktische Nutzen ein verschwindend kleiner ist. Um 
eine krankhafte Veränderung als solche herauszukennen , reicht ein ge- 
übtes Auge für alle Fälle aus, die Angaben in Zahlen aber haben dess- 
halb keine grosse Bedeutung , weil die individuellen Schwankungen ganz 
ausserordentlich grosse sind. 

Noch in neuerer Zeit sind namentlich von Militairärzten zahlreiche 
Brustmessungen vorgenommen worden, indem man von der Idee aus- 
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ging, sich mos ihnen ein Urtheil über die körperliche Tüchtigkeit der 
Rekruten bilden zu könneD. Aber auch hier ist man zn einem überein- 
stiniaeDden Resultate nicht gekommen. 

Man bat an dem Thorax drei Hauptdurchmesser zu unter- 
echeiden, den HÖhendnrcbmesser von oben nach unten gerechnet, den ' 
Tiefendur chmease r , diamefer sterno vertebraliB von der Uedianlinie zu 
den Domfortsätzen der Wirbel, und den SeitendurchmesBer , diameter 
coetalis. Man hat noch mehrfach versucht, andere und durch fixe Punk- 
te bestimmte Bnist- 
dnrcbmesser einzu- 
fahren, doch hat sich 
bier der praktieche 
Katzen als noch ge- 
ringerberausgestellt. 
Da der Thorax von 
kegelförmiger Ge- 
stalt ist, so ist es ein- 
lencbtend, dass sich 
in den verschiede- 
Deu Höhen seine 
Wölbungen und da- 
mit auch seine Tie- 
fea- und Seitendurch- 
messer ändern. Auch 
versteht es sich von 
selbst, dass sämmt- 
liche Durchmesser 
mit jeder Inspiration 
an Grosse zunehmen 
und sich mit jeder T«<i«riitini. 

Eispiration verklei- 
nern. Als fixe Höhenpunkte für die Bestimmung der Durchmesser 
äes Thorax hat man gewühlt den höchsten zugänglichen Punkt in 
beiden Achselhöhlen, die Höhe der Brastwarzen und die Verbindungs- 
stelle des Processus ensiformis mit dem corpus stemi. Man benutzt 
■iazn einen gewöhnlichen Tasterzirkel, dessen knopfionnige Spitzen raan 
auf die fixen Punkte hinaufsetzt , während man an einer dem oberen 
Gelenke nahe gelegenen Grade intheilung den Abstand der Spitzen in 
Ceatimetern abliest (vgl. Figur 32). Die sehr zahlreichen und umfang- 
reicben Untersuchungen von Win trieb haben folgende Tabelle ergeben; 
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Durch schnittUcbes 
Alter. 



Diameter aterno- 
vertebralis 




Zahl der 
Unter. 
snchteD. 



11,12 
Semischt. 



12,5 
gemischt. 



14,3.7 
gemi>4i-ht. 



24,64 
Männer. 



82,a 

gemischt. 



86,5 
gemischt. 



oben . . . 11,9 . 
mitten . . 14,24 . 
unten. , . 14,3 . 

oben . . . 12,32 . 
mitten . . 15,12 . 
unten. . . 15,04 . 

oben . . . 12,5 . 
mitten . , 14,15 . 
unten. . . 14,5 . 

oben . . . 11,72 . 

mitten . . 14,25 . 
unten, . . 14,8 . 

oben . . . 11,75' 
mitten . . 14,18 [. 
unten. . . 14,6äj. 

oben . . . 15,6 . 

mitten . . 18,5 . 
unten. . . 18,9 . 

oben . . . 16,58 . 
mitten . . 19,23 . 
unten. . . 19,23 . 

oben . . . 16,2 ! . 
mitten . . 19,03 . 
unten. . . 19,5 . 

oben . . . 16,40 . 
mitten . . 17,87 . 
unten. . . 19,20 , 

oben . . . 17,2 . 
mitten . . 19,5 . 
.unten. . . 19,2 , 



. 18,4 
. 19,1 
. 19,0 

. 18,37 
. 19,62 



. 18,2 
. 19,3 

. 18,6 



. 23,6 

. 24,8 
. 24,9 



. 26,17 
. 25,82 



. 24,1 
. 24,8 
. 24,03 



. 23,2 
. 24,5 

. 24,5 
. 26,2 
. 25,7 
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Lm den Umfang des Thorax zu bestimmen, kommt man mit 
eineiD gewöhnlichen und in Centimeter abgetheilten Bandmaasse aus, ob- 
schon es nicht an Bemühungen gefehlt hat, komplizirtere Instrumente 
/or die Untersuchung einzuführen. Selbstverständlich ändern sich auch 
Uer die Maasse in den verschiedenen Höhen des Thorax und innerhalb 
der einzelnen Respirationsphasen. Auch die Körperstellung ist nach 
den Untersuchungen von Rollet von Einfluss. Um einen Vergleich der 
i^esultate verschiedener Autoren zu ermöglichen, wird man gut daran 
ihun, auch hier die früher erwähnten drei Höhenpunkte beizubehalten, 
d. h, höchster Punkt der Achselhöhle, Brustwarzenhöhe und Verbindungs- 
stelle des Processus ensiformis mit dem corpus sterni. Aus seinen zahl- 
reichen Messungen hat Wintrich folgende Tabelle zusammengestellt: 



j 



Alter im Mittel. 



9,94 
weibl., männl. 
Indv. gemischt. 

11,12 
gemischt. 



12,5 
gemischt. 



12,97 
gemischt. 



14,37 
gemischt. 



Brustumfang 
im Mittel 

mit dem 

Bandmaasse ia 

Centimetern. 



.S-S 



oben 59,00 
mitten 58,80 
unten 58,40 

oben 63,00 
mitten 61,75 
unten 60,02 

oben 60,40 
mitten 59,60; 
unten 57,90 1 

oben 61,70 
mitten 60,70 
unten 60,30 

oben 61,05 
mitten 60,37 
unten 59,50 



50 



50 



50 



50 



50 



Alter im Mittel. 



24,8 
Weiber. 



24,64 
Männer. 



63,00 
gemischt. 



82,20 
gemischt. 



86,50 
gemischt. 



Brustumfang 
im Mittel 

mit dem 

Bandmaasse In 

Centimetern. 



oben 81,90 
mitten 81,00 
unten 78,00 

oben 89,52 
mitten 86,64 
unten 81,88 

oben 78,30 
mitten 77,20 
unten 78,40 

oben 74,50 
mitten 78,50 
unten 76,30 

oben 79,50 
mitten 82,00 
unten 84,20 



B 

^ a 

3 S 
«SIS 



50 



50 



50 



25 



10 



Aus den voranstehenden Zahlen ergiebt sich das unmittelbare 
Resultat, dass der untere Brustumfang bis in das 60. Lebensjahr hinein 
kleiner ausfallt als der obere. Erst von dem genannten Zeitpunkte an 
findet eine Umkehr statt, welche mit den Jahren mehr und mehr zu- 
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nimmt. H i r t z hat die Behauptung aufgestellt , dass eine solche Um- 
kehr in frühem Lebensalter im Verlaufe der Lungenphthisis auftritt, 
doch ist dem mit Recht von Wintrich widersprochen worden. Alle 
Erkrankungen der Respirationsorgane, welche mit einer beiderseitigen 
sichtbaren Erweiterung des Thorax verbunden sind, werden selbstver- 
ständlich für die Thoraxcirkumferenz grosse Werthe geben. Allein man 
kommt bei der Diagnosis durch Maassbestimmungen um keinen wesent- 
lichen Schritt weiter als durch sorgsame Inspektion, weil die individuellen 
Schwankungen in den Normalwerthen zu gross ausfallen. 

Genau dasselbe gilt auch, wenn man die Cirkumferenz jeder 
Thoraxseite für sich bestimmt und die Werthe mit einander vergleicht. 
Auch hierzu reicht ein gewöhnliches Centimetermaass vollkommen ans. 
W a t s n empfahl einen Faden ringsum den Thorax zu legen und die 
Länge der beiden Hälffcen mit einander zu vergleichen. Auch kann man 
sich gerade hier des von Woillez im Jahre 1857 angegebenen Kyrto- 
meters bedienen. Das Instrument besteht aus einer 60 cm langen Kette 



33. 

Kyrtometer von Woillez. 



von durchschnittlich 2 cm langen Hornplättchen , welche unter sich 
durch Stifte verbunden sind und dadurch gegen einander verschoben 
werden können. Die Kette wird um den Thorax herumgelegt und 
schliesst sich seinen Kontouren leicht an. Die Beweglichkeit der Gelenke 
darf keine zu grosse sein.- Nur an zwei Stellen sind leicht bewegliche 
Gelenke eingeschoben. An diesen beiden Stellen öffnet man das dem 
Thorax adaptirte Instrument, schliesst es dann nach erfolgter Abnahme 
Und kann nun längs der Innenfläche mit einem Bleistift den Thorai* 
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kontoiir auf einem Bogen Papier nachziehen und ihn in bequemster 
Weise in jeder beliebigen Richtung ausmessen. Man kann übrigens auch 
das Kyrtometer durch zwei Kupfer- oder noch besser durch biegsame 
Bleidrähte ersetzen, welche durch ein Chamiergelenk mit einander ver- 
bnnden sind. Björnström hat einen 60 cm langen und 1,5 bis 2 mm 
dicken, mit Kautschukrohr überzogenen Zinkdraht empfohlen, welch 
letzterer noch mit Centimetereintheilung versehen ist. Das Instrument 
soll sich dadurch auszeichnen , dass es sich leicht biegt und die Kon- 
touren gut bewahrt. 

Schon Woillez hat bei seinen zahlreichen Messungen heraus- 
gefunden, dass der Umfang der rechten Thoraxseite denjenigen der 
linken Seite bei fast allen rechtshändigen Menschen überwiegt. Unter 
197 Personen fanden sich nur 41 = 20,8 Procent, bei welchen beide 
Thoraxseiten einen gleichen Umfang zeigten. Es kann die Differenz 
zwischen 0,5 bis 2,0 cm betragen. Bei Linkshändigen kehrt sich das 
Verhältniss um, und es pflegt hier der Unterschied zu Gunsten der 
linken Seite 0,5 bis 1,25 cm zu erreichen. 

Bei der Diagnosis von einseitigen Erweiterungen oder Retraktionen 
des Thorax kommt man mit den Messinstrumenten kaum weiter als mit 
dem geschulten Auge. Die Grösse der Erweiterung oder der Retraktion 
richtet sich nach den jedesmaligen Ursachen und nach der Entwicklung 
des krankhaften Prozesses. Ueber die Aetiologie ist dem nichts hinzu- 
zufügen, was in deiji Kapitel der Inspektion besprochen worden ist. 
öie grössten Erweiterungen pflegt man bei Pneumothorax und Pyo- 
Pneumothorax zu finden, und es hat hier C o r b in einmal eine Erweite- 
ning um 12 cm angetroffien. Selbstverständlich hat man bei allen 
Zahlenergebnissen die normalen Differenzen zwischen beiden Thorax- 
seiten zu berücksichtigen. Woillez hat noch neuerdings empfohlen, 
den Verlauf einer exsudativen Pleuritis durch tägliche Messungen mit 
<lem Bandmaasse zu verfolgen, indem er der Meinung gewesen ist, dass 
^an durch Zu- und Abnahme der Maasswerthe die Schwankungen in der 
lixsudatmenge in genauester Weise verfolgen könne. 

Will man die Ausdehnungsfähigkeit des Thorax metrisch 
bestimmen, so lege man das Bandmaass am Ende einer Exspiration um 
^en Thorax herum und bestimme die Thoraxcirkumferenz, fordere dann 
2u einer tiefen Inspiration auf und berechne auch jetzt die Cirkumferenz, 
*U8 dem Unterschiede zwischen beiden Werthen geht unmittelbar die 
^^Airsionsgrösse des Thorax hervor. Bei Gesunden wechselt dieselbe 
tischen 5 bis 7 cm. Wintrich und Waidenburg haben den Ge- 
brauch des Bandmaasses durch etwas komplizirtere Vorrichtungen be- 



176 Stethographie. Spirometrie. 

quemer zu raachen gesucht, doch müBsen wir es uns versagen, auf eine 
detaillirte Schilderung derselben an diesem Orte einzugehen. 

Um die Exkursionsfähigkeit nur einer bestimmten und umschrie- 
benen Stelle am Thorax zu berechnen, dienen das Ohest-Measure von 
Sibson (1848) und Quain's Stethometer (1858). Beide Instrumente 
haben sich in die ärztliche Praxis nicht recht einbürgern können. Ihre 
Genauigkeit ist zum Theil nur eine scheinbare, und namentlich haben 
die Messungsresultate keinen praktischen Nutzen gebracht. 

In neuerer Zeit hat noch Haenisck ein Instrument angegeben, 
um die Ausdehnungsfähigkeit der Lungenspitzen zu bestimmen. Bei 
Gesunden fand er im Mittel eine Exkursionsgrösse von 12 mm. Bei 
Erkrankungen der Lungenspitzen bleibt die Ausdehnungsfähigkeit unter 
dem angegebenen Werthe zurück und bei einseitigen Erkrankungen 
stellt sich ein beträchtlicher Unterschied zwischen beiden Seiten heraus. 

m) Stethographie. 

Man hat vielfach den Versuch gemacht, die Athmungsbewegungen 
des Thorax graphisch darzustellen. Unter den deutschen Autoren 
mögen die Arbeiten vonVierordt, Ludwig, Ackermann, Rosen- 
thal, Gerhardt, Fick und neuerdings namentlich von Riegel ge- 
nannt werden. Unter französischen Autoren haben sich Marey, Ber- 
geou, Eastus, Ransome verdient gemacht. Auch ist noch der 
Untersuchungen von Tern6 van der Heul zu gedenken. Die In- 
strumente sind unter sehr verschiedenen Namen beschrieben worden, als 
Pneumograph, Anapnograph, Phrenograph, Stethograplj. Man be- 
zeichnet die Untersuchungsmethode als Stethographie. 

Es würde keinen praktischen Nutzen bringen, wollten wir liier auf 
eine Beschreibung der Instrumente eingehen. Ganz besonders ist durch 
die stethographischen Untersuchungen das theoretische Verständniss für 
viele Vorgänge der physiologischen und krankhaften Athmungsbewe- 
gungen gefordert worden. 

n) Spirometrie. 

Versuche , diejenige Luftmenge zu bestimmen , welche durch die 
Athmung in Umsatz gebracht wird, lassen sich bis an den Anfang 
unseres Jahrhunderts zurückverfolgen. Namentlich nehmen Unter- 
suchungen von Kentisch aus dem Jahre 1814 eine gewisse Bedeutung 
in Anspruch. In sehr glücklicher Weise wurde der Gedanke von John 
Hutchinson im Jahre 1846 durchgeführt, so dass man ihn als Ent- 
decker der modernen Spirometrie zu bezeichnen pflegt. In Deutschland 
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sind die Angaben von Hutchinson vielfach geprüft, erweitert und 
modifizirt worden, und es nehmen hier namentlich die Arbeiten von 
Vogel und Simon, von Wintrich und Arnold eine hervorragende 
Stellung ein. 

Das von Hutchinson angegebene und leicht zu handhabende 
Instrument führt den Namen des Spirometers. Seine äussere Form ist 
von späteren Autoren vielfach abgeändert worden, das Prinzip aber 
haben alle beibehalten. Es stellt eine Art vbn Gasometer dar. Eine 
nach Kubikcentimetem graduirte Glasglocke ist in einen mit Wasser 
gefönten Blechcylinder hineingelassen, in welchem sie sich mit Hilfe 
eines äquilibrirten und über eine Rolle gleitenden Gewichtes leicht anf- 
and abbewegen kann. In die Glasglocke mündet von unten her eine 
Röhre, die ausserhalb des Cylinders mit einem Gummischlauche und 
Mundstücke in Verbindung steht, so dass die ausgeathmete Luft direkt 
in die Glasglocke gelangt, diese emporhebt und an der Gradeintheilung 
das Ablesen der Luftmenge direkt gestattet. Käme es auf ganz genaue 
Maassbestimmungen an, so müssten bei der Berechnung noch jedes 
Mal Barometerstand und Temperatur in Anrechnung gebracht werden, 
doch kann man diese Umrechnungen in der Praxis vollkommen ent- 
behren. 

Um des leichten Verständnisses willen hat Hutchinson gewisse 
kurze Bezeichnungen vorgeschlagen, um diejenigen Luftmengen zu be- 
nennen, welche bei den einzelnen Athmungsphasen zur Verwendung 
kommen. Hiemach unterscheidet man: 

1) Vitale Lungenkapazität ist dasjenige Luftquantum, welches 
Dach vorausgegangener tiefer Inspiration durch die nächstfolgende tiefe 
Exspiration nach aussen gegeben wird. 

2) Complementärluft (complemental air) stellt dasjenige Luft- 
quantum dar, welches man ijach einer gewöhnlichen Einathmung noch 
durch Steigerung der Lispirationsbewegung mehr zuathmen kann. 

3) Reserveluft (reserve air) ist diejenige Luftmenge, welche 
Dian nach gewöhnlicher Ausathmung durch gesteigerte Exspiration mehr 
ausznathmen im Stande ist. 

4) Rückständige Luft (residual air) bedeutet die Luftmenge, 
welche nach tiefster Ausathmung noch immerhin in der Lunge zurück- 
bleibt. 

Eine praktische Bedeutung hat man bisher nur der vitalen Lungen- 
kapazität beimessen wollen. Aber auch hier zeigt es sich, dass man 
Sich durch den exakten Eindruck von Zahlenwerthen hat täuschen lassen, 
^^ dass man die Untersuchungsmethode vielfach für feiner gehalten 

^ichhorst, Lehrb. d. pbysik. UntersnohongRmeth. innerer Rrankb. L 12 
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hat, als sie es in Wirklichkeit ist und sein kann. Wenn man erfährt, 
dass schon in den Normalwerthen die Angaben zuverlässiger Autoren 
um mehrere Hunderte von Kubikcentimetem unter einander abweichen, 
80 wird man nicht gut glauben wollen, dass sich geringe Verdichtung»- 
herde in den Lungen an der Abnahme der vitalen Lungenkapazität ver- 
rathen können , bevor noch andere Untersuchungsmethoden die krank- 
haften Veränderungen erkennen lassen sollten. So richtig auch die all- 
gemeinen Prinzipien des Instrumentes und seiner Anwendungsweise sein 
mögen , im Einzelfalle scheitert der Versuch meist daran , dass den 
individuellen Schwankungen ein zu grosser Spielraum gegeben ist. 

Die Grösse der normalen vitalen Lungenkapazität stellt sich fdr 
einen erwachsenen Mann durchschnittlich auf 3000 bis 4000 Gern und für 
eine erwachsene Frau auf 2000 bis 3000 Gcm heraus. Sie wird von 
folgenden Umständen beeinflusst: 

l)Körpergrösse. In dem Einflüsse dieses Faktors stimmen 
alle Autoren überein, obschon sie in den Werthangaben erheblich unter 
einander schwanken. Arnold hat aus eigenen Beobachtungen und 
aus den Tabellen von Hutchinson, Vogel und Simon folgende 
Werthe gefunden: 

154,5 bis 157 cm Körpergrösse 2700 Gem. 
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3900 


33 
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179,5 


37 


33 


4050 


33 


179,5 


?? 


182,0 


33 


33 


4200 


33 


182,0 


?J 


184,5 


33 


33 


4350 


33 



Man ersieht also , dass auf je 2,5 cm, um welche die Körpergrösse 
die Zahl 154,5 bis 157 cm übersteigt, die vitale Lungenkapazität um 
150 Ccm zuiiimmt. 

2) Lebensalter. Dass Kinder eine geringere vitale Lungen- 
kapazität besitzen als Erwachsene, kann schon in Rücksicht auf den 
Umfang der Lungen nicht Wunder nehmen. Schnepf hat für das 
Kindesalter folgende Werthe gefunden: 
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3 bis 4 Lebensjahr 400 bis 500 Ccm 

5 „ 7 „ 900 Ccm 

10 Lebensjahr 1350 

11 „ 1845 

12 „ 1863 

13 „ 2131 

14 2489 



Aus den Untersuchungen, namentlich von Win trieb geht hervor, 
die vitale Lungenkapazität vom 14. bis 40. Lebensjahre beständig 
^önimmt, um dann wieder an Werth zu sinken. 

3) Geschlecht. Das männliche Geschlecht besitzt eine grössere 

^tale Lungenkapazität als das weibliche. Der Geschlechtsunterschied 

nimmt mit dem 14. Lebensjahre den Anfang. Unter sonst gleichen 

Verhältnissen kann man annehmen, dass die vitale Lungenkapazität 

l>eim Weibe % bis % derjenigen bei Männern beträgt. 

4) Auch Brustumfang und Brustbeweglichkeit sollen 
nach Vogel und Simon, Fabius und Arnold auf die vitale Lungen- 
kapazität von Einfluss sein, obschon dem Hutchinson und Wintrich 
"^dersprochen haben. 

5) Körperstellung. Am niedrigsten fallt die vitale Lungen- 
kapazität im Liegen aus, etwas höher stellt sie sich im Sitzen und am 
höchsten im Stehen heraus. Nach den Untersuchungen von Wintrich 
Sind die Unterschiede um so kleiner, je muskelkräftiger ein Individuum 
^st, doch kann die Differenz bis 600 Ccm hinanreichen. 

6) Stand und Beschäftigung üben insofern einen Einfluss 
^us, als die vitale Lungenkapazität sich als um so niedriger heraus- 
stellt, je mehr die Lebensweise sitzend und ohne körperliche Anstren- 
gungen ist. 

7) Gewisse Nebenum^tände, beispielsweise Ueberfüllung des 
Magens und Darms, Schwangerschaft, vermehrte Athmungsfrequenz nach 
Wz vorausgegangenen körperlichen Anstrengungen vermindern die vitale 
Lungenkapazität. 

Es lässt sich theoretisch leicht einsehen, nach welchen krankhaften 
Veränderungen Verminderungen in der Lungenkapazität eintreten 
Äsen. Hindernisse in den luftleitenden Wegen selbst, Erkrankungs- 
^crde im eigentlichen Lungenparenchyme, Kompression der Lungen von 
aussen her, Behinderung in ihrer Beweglichkeit durch pleuritische Ver- 
^achsungen, schmerzhafte Brust- und Baucherkrankungen und Aehn- 
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liches müssen selbstverständlich mit solchen Veränderungen verbunden 
sein. Würde die vitale Lungenkapazität für alle Menschen einen ein- 
heitlichen Werth darstellen, so würde man im Stande sein, durch die 
Spirometrie mit grosser Sicherheit Veränderungen und namentlich auch 
latente Veränderungen an den Athmungsorganen zu erkennen. Es 
würde das auch dann noch zu erreichen sein, wenn man die normale 
vitale Lungenkapazität eines Menschen vor der Erkrankung kannte. In 
Wirklichkeit sind die beiden genannten Bedingungen nicht realisirt, 
und daran liegt es, dass die Spirometrie für die allgemeine Diagnostik 
nur wenig leisten kann. 

Das Feld der Spirometrie ist nach einer anderen Richtung hin 
zu suchen, denn oflFenbar giebt sie ein Mittel in die Hand, durch fort- 
laufende Untersuchungen der vitalen Lungenkapazität den Verlauf einer 
Krankheit zu beurtheilen. Zwar hat man dagegen eingewandt, dass 
Uebung an dem Spirometer die vitale Lungenkapazität künstlich ver- 
mehrt, doch ist dem entgegen zu halten, dass das auf Uebung kom- 
mende Plus sehr schnell erreicht ist, dass alsdann für jeden Emzelnen 
die vitale Lungenkapazität eine konstante Grösse wird , und dass von 
nun an jede Veränderung als reell und brauchbar anzusehen ist. 

o) Pneomatometrie. 

Als Pneumatometrie bezeichnet man diejenige üntersuchungs- 
methode, welche die Aufgabe hat, den Druck zu bestimmen, unter 
welchem die atmosphärische Luft während der Inspiration in die Lungen 
hineinstürzt , und unter welchem sie dieselben bei der Exspiration ver- 
lässt. Die ersten derartigen Untersuchungen rühren von Valentin 
her. Späterhin haben Mendelsohn, Hutchinson und Donders 
dieselben aufgenommen, und namentlich war es der zuletzt genannte 
Autor, welcher auf die grosse Wichtigkeit derartiger Messungen für di^ 
Diagnostik hinwies. Aber erst Waidenburg hat in neuerer Zeit 
diesen Wink benutzt und den Werth der von ihm als Pneumatometrie 
benannten Untersuchungsmethode praktisch demonstrirt. Es haben sic*^ 
daran Arbeiten von Eichhorst, Lassar, Biedert, NeupaueTt 
Rychlicki, Krause, Stolnikow, Mordhorst und Groed^l 
angeschlossen. 

Der Apparat besteht der Hauptsache nach aus einem gewöhnlicl»^'' 
Quecksilbermanometer (vgl. Figur 34). Der eine Schenkel desselben *-* 
horizontal abgebogen und mündet in einen Gummischlauch, der ^^ 
vorderen Ende eine Art Mundstück von Hörn hat (vgl. Figur 34 ^ 
Man kann das letztere während der Athmung entweder in den Mc»-^ 
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oder in ein Naeenlocb stecken. Selbstveretändlich giebt sich der Ex- 
spirationsdnick als ein positiver kund, d. h. es steigt die Quecksiber- 
sänle in dem graden nnd offenen Glasschenkel in die Höhe, während 
bei der Inspiration das Quecksilber in dem horizontal abgebogenen 
Glasschenkel emporsteigt. 

Wesentlich bequemer gemacht wird die Benutzung des Apparates 
dann, wenn man nach meinem Vorschlage zwischen Gummischlauch und 
horizontalem Arm der Glasröhre einen Messinghahn einschaltet, welcher 
am Ende der Respirationsphase geschlossen wird, damit die Luftsäule 







im Manometer hennetisch abschliesst und durch den bleibenden Stand 
der Quecksilbersäule das sichere Ablesen der Höhe sehr erleichtert. 
Selbstverständlich wird der reelle Druckwerth gegeben durch die Zahl 
der Millimeter,' um welche das Quecksilber in dem einen Schenkel ge- 
stiegen ist, plus derjenigen Grösse, um welche es im anderen Schenkel 
gesunken ist. 
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Bei den Athmnngen laufen nicht selten Fehler unter. Nameutlicli oft 
saugen die Untersuchten während der Einathmung an dem Mundstück, 
wodurch sie das Quecksilber zu beliebiger Höhe hinauftreiben können. 
Man hat daher vor der Untersuchung auf die Fehler aufmerksam zu 
machen und wird dann fast ohne Ausnahme zum Ziele gelangen. Aach 
wird man gut daran thun, zunächst einige Athmungszüge am Pneumato- 
meter als Vorübung machen zu lassen, ehe man die Werthe diagnostisch 
zu benutzen anfangt. Um die Fehler bei der Art der Athmung möglichst 
zu vermeiden, hat Biedert statt des einfachen Mundstückes die Anwen- 
dung einer dichtschliessenden trichterförmigen Mundmaske empfohlen 
(Figur 34 6), und Waidenburg hat dazu die an seinem transportablen 
pneumatischen Apparate befindliche Mund-Nasenmaske benutzt. Auch 
Krause hat sich um die Verbesserung des Apparates verdient gemacht. 
Als zweckmässigster Modus der Athmung epschien mir in eigenen 
Versuchen , dass man einmal eine tiefe Inspiration machen und den ei- 
spiratorischen Luftstrom ruhig, langsam und mit aller Kraft in das 
Pneumatometer hineingehen lässt, und dass man dann nach einer tiefen 
Exspiration mit der nächsten Inspiration unter Vermeidung aller Saug- 
wirkung in entsprechender Weise verfährt. Manche Autoren haben der 
beschleunigten und forcirten Athmung den Vorzug gegeben, wobei die 
Werthe übrigens grösser ausfallen, doch sind einzelne unter ihnen, nament- 
lich auch Waidenburg davon wieder zurückgekommen. 

Bei gesunden Menschen ist der Werth für die Exspiration stets 
grösser als derjenige für die Inspiration. Durchschnittlich fällt die 
Grösse des Inspirationszuges um % bis ^/i kleiner aus als diejenige der 
Exspiration. In eigenen Versuchen fand ich als Mittelwerth für Männer : 

Inspiration = 44 MmHg 

Exspiration = 60 MmHg 
und für Frauen: 

Inspiration =26 MmHg 

Exspiration := 36 MmHg 
Es übt demnach das Geschlecht den Einfluss aus, dass Frauen kaum 
mehr als die Hälfte von dem Werthe der Männer haben. 

Alter und Constitution waren in meinen eigenen Versuchen ohne 
Einwirkung, doch ist dem in Bezug auf letzteren Punkt von Krause 
widersprochen worden. 

Bei forcirter Athmung stellen sich die Werthe höher und zwar im 
Durchschnitte : 

Inspiration = 60 bis 70 MmHg 

Exspiration = 80 MmHg, 
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Bei Erkrankungen derjenigen Organe, welche zu dem Athmungs- 
processe in irgend welcher Beziehung stehen, stellen sich nicht selten 
Veränderungen in den pneumatometrischen Werthen heraus. Dieselben 
können bald die In- , bald die Exspirationsgrösse , bald beide zugleich 
betreffen. Der Werth der pneumatometrischen Untersuchung besteht 
darin, dass sich gewisse Lungenerkrankungen am Pneumatometer zu 
einer Zeit verrathen, in welcher die übrigen physikalischen üntersuchungs- 
methoden resultatlos ausfallen. Ganz besonders gilt das für das Lungen- 
emphysem. Die hauptsächlichsten Resultate der bisherigen pneumato- 
metrischen Untersuchungen lassen sich in folgender Reihe zusammen- 
fassen : 

1) Beim Lungenemphysem nimmt die Exspirationsgrösse ab und 
wird x)ft von derjenigen der Inspiration überwogen , so dass sich das 
gegenseitige Verhältniss im Vergleiche zur Norm umkehrt. Das Gleiche 
kommt vor bei Bronchialkatarrh und Bronchialasthma. 

2) Bei Lungenphthisis ninmit anfanglich die Inspirationsgrösse 
ab, in späteren Stadien aber auch die Exspiration. 

3) Bei exsudativer Pleuritis nehmen In- und Exspiration ab, 
jedoch erstere in stärkerem Maasse. Auch gilt das für die fibrinöse 
Pneumonie. 

4) Bei Verengungen des Kehlkopfes und der Trachea 
tändelt es sich vorwiegend oder ausschliesslich um Herabsetzung der 
Inspirationsgrösse. 

5) Tumoren im Abdomen und Gravidität verkleinern vor- 
legend die Exspiration. 

6) Fieber setzt die In- und Exspirationsgrösse herab; ebenso 
warme Bäder. Nach kalten Bädern wachsen beide Grössen an. 

Auch muss darauf hingewiesen werden, dass ein Vortheil der pneu- 
matometrischen Untersuchungsmethode darin besteht, dass man durch 
dieselbe Besserung oder Verschlimmerung der ihr zugänglichen Erkran- 
kungen verfolgen kann. 



IV. Perkussion der Bespirationsorgane. 

öer Entdeckung der Perkussion kommt in der Geschichte der phy- 
^^aJisehen Diagnostik eine hervorragende Bedeutung zu. Man bM auf 
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sie den Anfang der modernen Medizin znrnckznfäliren. Auf dem grossen 
Gebiete der pbyeikaliselien Untersnchnngsmethoden stellt sie das An^gs- 
glied dar, an welches sich bis auf unsere Tage hin in ununterbrochener 
Reihe in Natur und Zweck verwandte Untersuchungsmethoden ange- 
schlossen haben. Ihr hat man es zu verdanken, wenn sich die Medizin 
von der rein spekulativen, wenig fruchtbringenden und dünkelhaften 
Forschungsform losgesagt und sich redlich bemüht hat, in der Art der 
Untersuchung den exakten Naturwissenschaften nachzueifern. Eine mecha- 
nische und physikalische Auffassung der krankhaften Vorgänge, und im 
Vereine damit eine meist mechanische und lokale Therapie sind vornehm- 
lich ihre Erfolge. 

Die Perkussion der Bespirationsorgane hat vor derjenigen der übrigen 
Organe der Brust- und Bauchhöhle in den physikalischen Prinzipien 
nichts voraus. Alle physikalischen Gesetze, welche für diese gelten, 
kommen auch für jene zur vollkommenen Anwendung. Wenn die all- 
gemeinen physikalischen Grundgesetze der Perkussion gerade bei der 
Perkussion der Bespirationsorgane besprochen werden, so ist das histo- 
risch dadurch begründet, dass die Perkussion derselben den Grund für 
die Perkussion der übrigen Eingeweide abgegeben hat. 

Bei der hohen Bedeutung, welche der Perkussion für den Ent- 
wickelungsgang der neueren Medizin zufällt, wird es keiner Entschul- 
digung bedürfen , wenn wir unser eigentliches Thema mit einigen histo- 
rischen Bemerkungen einleiten. 

1) Historisches. 

Die Perkussion des Thorax ist von dem Wiener Hospitalarzte Leo- 
pold Auenbrugger*) entdeckt und im Jahre 1761 beschrieben wor- 
den. Sein kurzes, unscheinbares und doch so ausserordentlich wichtiges 
Büchelchen, in welchem der geniale Mann die Frucht eines siebenjährigen 
Studiums niedergelegt hat, wird gewöhnlich als Inventum novum 
citirt. Der vollständige Titel des Werkes, welches im Original im Besitz 
von nur sehr wenigen Bibliotheken ist, lautete: Inventum novum ex 
percussione thoracis humani ut signo abstrusos intemi pectoris morbos 
detegendi. Vindobonae MDCCLXI. Typis loanni Thomae Trattner. 

Es erscheint für unsere Zeit unverständlich, dass die neue Er- 
findung in Deutschland fast ganz unbeachtet blieb, und dass die neuen 
Ideen vielfache Anfeindungen und Bespöttelungen erfuhren. Nur einige 
wenige, leider aber nicht durchdringende Stimmen waren es, welche den 
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grossen praktischen Werth der neuen Untersuchungsmethode erkannten 
mä ihre allgemeine Ausübung dringend empfahlen. Ganz besonders 
schädlich und hemmend musste es wirken, dass Van-Swieten, der 
gefeierte und zeitgenössische Kliniker Wiens, und ebenso De Haen den 
ausgedehnten praktischen Nutzen der Perkussion nicht erkannten. V a n - 
Swieten sprach ihr zwar nicht jeden Nutzen ab, hielt sie aber doch 
nur als ein diagnostisches Hilfsmittel von einigem Belang. 

Erst Stoll, der Nachfolger De Haen's und Kliniker an der 
Wiener Hochschule 1776 bis 1784, nahm sich der neuen Erfindung an. 
Es wurde auf seiner Klinik die Perkussion mit Eifer praktisch ausgeübt, 
freilich blieb trotz alledem der Kreis der Gönner ein beschränkter. Es 
ist hier aber noch eines mehr sekundären Verdienstes von Stoll zu ge- 
denken , indem seine auf die Perkussion bezüglichen Schriften späterhin 
für Corvisart den Grund abgaben, sich mit der Perkussion zu be- 
schäftigen und auf ihre ausserordentlich grosse Wichtigkeit mit ge- 
nägendem Nachdrucke auteerksam zu machen. 

Im Auslande wurde der Auenbrugger 'sehen Entdeckung mehr- 
fach Erwähnung gethan , aber es erging ihr hier genau so wie in dem 
eigenen Vaterlande ; sie fand keine ausgedehnte Beachtung, man bemühte 
sich, sie als eine zum mindesten überflüssige Methode "der Untersuchung 
zu kennzeichnen und blieb gegen ihren wahren Werth verschlossen. So 
übersetzte Rozi^re de la Chassagne, ein Arzt in Montpellier, im 
Jahre 1770 das Auenbrugger 'sehe Buch und fügte es als eine Art 
von Anhang seinem Manuel de Pulmoniques, ou Trait6 complet des 
maladies de la poitrine bei. Es ist leicht verständlich, dass diese Ueber- 
8etznng keine Beachtung fand, weil man über die Haupt- und Original- 
arbeit selbst vielfach abfällig urtheilte. Hervorgehoben muss noch 
Verden, dass der üebersetzer von dem Geiste der neuen Erfindung nur 
venig durchdrungen war. Man erkennt das schon daraus , dass er die 
Ehre der Entdeckung Auenbrugger zu nehmen und auf Hippo- 
krates zu übertragen suchte. Zum Beweise dafür führte er die s. g. 
Succussio Hippokratis, also eine auskultatorische Erscheinung in's Feld. 

Unter den englischen Autoren erwähnte CuUen (First lines of 
tiie practice of physic. 1777) flüchtig die Auenbrugger' sehe Ent- 
deckung, freilich mit dem Zusätze, dass er selbst bisher nicht Gelegen- 
heit gehabt habe, die Perkussion praktisch auszuüben. 

Wenn sich auch immer von Neuem ganz vereinzelte Stimmen hören 
liessen, welche die Perkussion praktisch ausgeübt und ihren vortrefflichen 
P^'aktischen Nutzen erfahren hatten, so wäre vielleicht die neue Ünter- 
Süchungsmethode dennoch für grössere Kreise unbekannt geblieben und 
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dadurch vergessen worden, wenn nicht der hochbegabte Corvisart*), 
der Leibarzt Napoleon L, Auenbrugger's Inventnm novum von 
Neuem im Jahre 1808 ins Französische übersetzt und durch vorzügliche 
Erklärungen seinen wahren Werth in das richtige Licht gestellt hätte. 
Zu einem ganz besonderen Vortheile musste es der üebersetzung ge- 
reichen, dass sieh Corvisart auf eine länger als zwanzigjährige Er- 
fahrung stützte und einem grösseren Kreise von Schülern den praktischen 
Werth der Perkussion vielfach an Lebenden und an der Leiche demon- 
strirt hatte. Aber es ist hier noch eines Vorzuges zu gedenken, welchen 
die französische üebersetzung vor dem deutschen Originalwerke erkennen 
lässt. Es spricht sich derselbe darin aus, dass sich bei Corvisart 
bereits geläuterte Anschauungen über die pathologischen Ver- 
änderungen der Eingeweide vorfinden. Man muss dessen eingedenk 
sein, dass die physikalische Diagnostik, und vornehmlich die Perkussion, 
nur unter Unterstützung der pathologischen Anatomie gedeihen kann. 
Allein durch die anatomische Forschung kann das Verständniss für die 
physikalischen Veränderungen der Gewebe und damit für die Ab- 
weichungen des Perkussionsschalles gewonnen werden. Man wird es 
sich daher erklären, dass gerade die Sprache Corvisart's überzeugend 
genug klang , um jetzt der Perkussion überall schnellen Eingang und 
Anerkennung zu verschaffen, und wenn sich anfangs auch noch immer 
vereinzelte tadelnde Stimmen hören Hessen, so war die anstürmende 
Welle zu kräftig und hoch geworden, als dass man ihr wirklich längeren 
und ernsten Widerstand hätte bieten können. 

Man begegnet also in der Geschichte der Perkussion einer Gebort 
und Wiedergeburt der Entdeckung. Jene fällt in das Jahr 1761 und 
ist ein Verdienst Auenbrugger's, für diese ist das Jahr 1808 heil- 
bringend, und die Ehre fällt Corvisart zu. Wie sehr Auenbrug- 
ger's Entdeckung vom grossen Publikum vergessen war, erkennt man 
daraus, dass es für Corvisart ein Leichtes gewesen wäre, sich als 
ersten und eigentlichen Entdecker der Perkussion aufzuwerfen. Allein 
die Erfahrung, dass ein wahrhaft bedeutender Mann es verschmäht, sich 
auf Kosten fremden Verdienstes leichten Ruhm zu erwerben , bewährte 
sich auch an Corvisart, und er war mit der bescheidenen und unter- 
geordneten Rolle eines üebersetzers und Interpreten vollauf zufrieden. 

Kurz vor seinem Tode, welcher am 18. Mai 1809 erfolgte, war es 
Auenbrugger noch vergönnt, den Triumph für seine neue Idee zu 
kosten, der ihm allein versagt worden war und erst im "Vereine mit 
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einem hochbegabten und in Anerkennung fremden Verdienstes uneigen- 
nützigen Manne zu Theil werden sollte. 

In dem weiteren Entwicklungsgange, welchen die Perkussion durch- 
gemacht hat, nachdem sie zu allgemeiner Anerkennung gelangt war, 
lassen sich mehrere Perioden unterscheiden. Man kann deren leicht 
drei herauserkennen. Je nach dem Ziele, welches die einzelnen Epochen 
verfolgten, gestalten sich dieselben: 

1) als Periode der Vervollkommnung der üntersuchungsmethode, 

2) als Periode der Ausbildung der semiotischen Perkussions- 
erscheinungen, 

3) als Periode der physikalischen Theorie der Perkussionserschei- 
nnngen. 

Die erste Periode ist mit dem Namen Piorry' s*) eng verknüpft 
nnd findet ihren Anfang mit der Entdeckung des Plessimeters. Im 
Jahre 1826 machte Piorry den Vorschlag, die zu perkutirende Fläche 
mit einem Elfenbeinplättchen zu bedecken, auf diesem zu perkutiren 
lind damit die s. g. mittelbare oder indirekte Perkussion auszuüben. 
Auch bereicherte er die üntersuchungsmethode durch Entdeckung der 
palpatorischen Perkussion, indem er darauf hinwies, dass ausser der 
Differenz des Perkussionsschalles auch noch der Widerstand für die 
Diagnosis zu benutzen ist , welchen der perkutirende Finger über luft- 
haltigen und luftleeren Theilen empfindet. Zu bedauern ist es, dass 
Piorry späterhin vielfach auf Abwege gerathen ist, die vornehmlich 
den Bemühungen entsprungen sind, die Ergebnisse der Perkussion über- 
mässig zu verfeinern. Vor vielen Irrthümern hätte sich der geschickte 
Biagnost zweifelsohne gehütet, wenn damals das Verständniss für die 
physikalische Entstehung der Perkussionserscheinungen besser angebahnt 
gewesen wäre. 

Eine weitere Ausbildung erfuhr die Methode der Perkussion durch 
die Entdeckung des Perkussions-Hammers. Die ersten Anfänge desselben 
lassen sich, so viel ich ersehe, auf Laennec**) zurückfuhren, wenigstens 
hin ich in den Schriften P i o r r y ' s der Angabe begegnet, dass Laennec 
mehrfach sein Stethoskop beim Perkutiren als Hammer benutzt hat. Den 
ersten und eigens zu dem speziellen Zwecke konstruirten Perkussions- 
hammer hat, nach Piorry, Barry angegeben. Er befestigte an das 
eine Ende eines dünnen Stieles von Ebenholz eine Olive, die mit einem 
Kindsdarme und über diesem noch mit Leder überzogen war. „Lidem 
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man mit diesem kleinen Hammer" — sagt Piorry — „auf das Pless 
meter klopft, giebt er einen starken Ton. Allein dies ist ein übe 
flüssiges Instrument, da es durch den Finger ersetzt werden kann". 

Die Ansichten über den Werth der Hammerperkussion sind, m 
das später ausfuhrlicher gezeigt werden soll, bis auf die Gegenwart h 
getheilt gewesen. Auf manchen Kliniken wird ebenso beharrlich di 
Hammerperkussion ausgeführt, als sie auf anderen unter allen ümständei 
verworfen wird. Es liegt hier das Richtige in der Mitte. Auch hier 
darf man nicht schematisiren , und es wird späterhin gezeigt werdeo, 
dass für bestimmte Fälle die Hammerperkussion, für andere gerade die 
Fingerperkussion vorzuziehen ist. 

Ganz besondere Verdienste hat sich Wintrich in Erlangen nm 
die Verbreitung der Hammerperkussion erworben. Unter allen ähnlichen 
Instrumenten hat sich der von ihm im Jahre 1841 angegebene Perkus- 
sionshammer der grössten Beliebtheit zu erfreuen gehabt. 

Man hat mehrfach versucht, Hammer und Plessimeter mit Hilfe 
von federnden Vorrichtungen in einem Instrumente zu vereinigen. An- 
statt dadurch das Instrumentarium zu vereinfachen , hat man gegen die 
eigentliche Absicht unnöthige Komplikationen eingeführt, welche der 
Verbreitung in der ärztlichen Praxis natürliche Hemmnisse abgegeben 
haben. 

In dem Bestreben , die Instrumente der Perkussion möglichst zu 
vervollkommnen, ist man von Irrthümem nicht immer frei geblieben. 
Man hat oft auf nebensächliche und gleichgültige Dinge ein übermässig 
grosses Gewicht gelegt. Mit Recht hat man sich heute dahin geeinigt, 
den Schwerpunkt weniger auf die Instrumente als vielmehr auf das 
Geschick bei der Perkussion und auf die rationelle Auslegung der Er- 
scheinungen zu setzen. 

Die Vervollkommnung der semiotischen Perkussionserscheinungen 
nimmt gleich mit Corvisart den Anfang. Auch späterhin haben 
gerade französische Autoren für diese zweite Entwicklungsperiode we- 
sentlich beigetragen. Ganz besonders ist hier der Entdeckungen von 
Piorry und Laennec zu gedenken. Nicht unerwähnt darf es bleiben, 
dass man auch hier mehrfach dem Irrthume verfallen ist, dass ganz be- 
stimmte Perkussionserscheinungen ganz allein bei bestimmten Krankheits 
zuständen vorkommen sollten. Es lag das daran, dass man die B^ 
Ziehungen zu den physikalischen Veränderungen der Gewebe eo 
weder ganz übersah oder falsch auslegte. Damit war naturgemäss d^ 
Aberglaube verbunden, dass eine Vervollkommnung der Perkussion ^ 
eine übertriebene Diflferenzirung der Schallerscheinungen hinauslaii-^ 
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Vor solchen Irrungen konnte man sich selbstverständlich erst dann 
Rchützen, nachdem es gelangen war, das theoretische Verständniss für 
clie physikalische Entstehung der Perkussionserscheinungen zu gewinnen. 
Während sich um die Ausbildung der beiden ersten Entwlcklungs- 
Perioden der Perkussion vorwiegend französische Aerzte verdient ge- 
macht haben, sehen wir bei der letzten Periode, bei dem Ausbaue der 
physikalischen Erklärung die deutschen Mediziner die Führung über- 
nehmen. Ihr Anfang ist auf den Wiener Primaarzt Joseph Skoda 
zurückzuführen und beginnt mit dessen „Abhandlung über Perkussion 
imd Auskultation^^ aus dem Jahre 1839. Bis auf die Gegenwart hin 
haben sich daran eine grosse Zahl werthvoUer Arbeiten angereiht. 
Von ganz besonderer Bedeutung sind die Untersuchungen Traube*s*) 
in Berlin gewesen , der es trefflich verstand , in der Theorie grösste 
Klarheit mit möglichster Einfachheit zu verbinden. Erst durch Sko- 
da 's und Traube' s Bemühungen ist es gelungen, das Gebiet zahl- 
reicher und verwirrender Detailbeobachtungen zu sichten, in ihre physi- 
kalischen Komponenten aufzulösen und zu einem wohl gegliederten und 
leicht übersichtlichen Ganzen umzugestalten. In wie weit ausserdem das 
Verdienst anderer und namentlich noch lebender Aerzte in Frage kommt, 
wird aus der nachfolgenden Darstellung zur Genüge hervorgehen. 

2) Methode der Perkussion. 

Die Perkussion der Respirationsorgane verfolgt die Aufgabe, durch 
Anschlagen gegen die Brustwand die physikalische Beschaffenheit des 
Lungenparenchymes oder etwaiger krankhafter Veränderungen in der 
Pleurahöhle zu erschliessen. 

Man kann den Anschlag gegen die Thoraxwand in zweifacher 
Weise ausüben. Entweder führt man, wie das Auenbrugger und 
Corvisart gethan haben, mit den gekrümmten Fingern der rechten 
Hand einen kurzen Schlag gegen die Brustwand aus, oder man bedient 
sich dazu ganz besonderer Perkussionsinstrumente. Man unterscheidet 
demnach eine direkte oder unmittelbare und eine indirekte, mittelbare 
oder instrumentale Perkussionsmethode. 

Die unmittelbare Perkussionsmethode wird heutzutage nur in 
äusserst seltenen Fällen ausgeführt. Einen lauten Perkussionsschall erhält 
man bei ihr nur dann, wenn man die knöchernen Theile des Brustkorbes 
perkutirt. üebt man die Perkussion über den Muskeln der Interkostal- 
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räame aus, so wird im Vergleiche zur Perknsaion der anliegenden Rippe- 
der Sehall auffällig leise und dumpf. Nicht unerwähnt darf es bleibeu, 
daas der Aoscblag sehr kräftig aein muss , wenn der Perknssionsächa// 
für einen grösseren Zuliörerkreis deutlich vernehmbar werden soll. Ganz 
besonders ist das bei Frauen der Fall, bei welchen das dicke Drüsen- 
gewebe der Brust und das reichliche Fettpolster über ihm starke Sehail- 
dämpfer abgeben. Dadurch wird aber die Perkussion für den Kranken 
schmerzhaft und lästig. Wenn die Gegner der Perkussion in früheren 
Zeiten die neue Entdeckung als eine die Patienten quälende Untersuclinngfi- 
methode hingestellt haben, so war dieser Vorwurf nicht vollkommeo un- 
begründet. Auch darf man nicht vergessen, daas eine starke direkte 
Perkussion der Brustwand als eine Art von Trauma zu betrachten isl, 
welches, wenn es häufig wiederholt wird, sehr wohl im Stande äsin 
könnte, entzündliche Prozesse der Respirationaorgane zu steigern. 

Will man die unmittelbare Perkussion überhaupt noch ausfuhren, » 
beschränkt man dieselbe heute wohl allgemein auf die PerkuesioD der 
Klavikel und des Brustbeines und auf die noch z« besprecbfinde 
palpatorische Perkussion. Wegen der fettarmen Haut und des HwigelJ 
an deckenden Muskel schichten erhält man an diesen Orten schon bei 
leisem und nicht empfindlichem Anschlage einen lauten und weit ve> 
nehmbaren Perkuasio nasch all. 

Die unmittelbare Perkussion muss stets am entblössten Thrtt« 
ausgeführt werden. Auffällig ist es, dass Auenbrugger gerade dia 
Perkussion über dem Hemde empfahl, doch hat Corviaart bereilämit 
Recht darauf aufmerksam gemacht , dass dadurch der PerkuasionsschsU 
weniger laut und gedämpft ausfällt, Auenbrugger lehrte, dass, „wenn 
die nackte Brust mit blosser Hand angeschlagen wird , daa ZuBammen- 
kommen dieaer glatten Flächen ein Geräusch hervorbringt , welches die 
wahre Beschaffenheit des hervorzurufenden Tones verdunkelt." Er em- 
pfahl daher, die perkutirende Hand mit einem Handschuhe, aber mi 
nicht glattem Leder zu überziehen, und wurde damit zugleich dei Be- 
gründer der mittelbaren Perkussion. 

Unter den Methoden der mittelbaren Perkussion ist die einfaolut« 
die B. g. Finger-Fingerperkussion. Man legt hierbei den zweiten od«f 
dritten Finger der linken Hand fest auf die Thoraswand hiuanf und 
perkutirt auf dieser Unterlage mit der Spitze des gekrümmten Zeige- 
oder Mittelfingers der rechten Hand. Soll der Perkussionsschall eine 
gute Qualität gewinnen, so muss der Schlag kurz nnd leicht stoaBweteß 
ausgeführt werden. Auch gilt es für diese wie für alle noch zn bß' 
sprechenden Perkussionsmethoden als Regel, dass man die Bewegi 
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der perkntirenden Hand ganz ausschliesslich im Handgelenke ausfuhrt, 
so dass der Arm im Schulter- und Ellenbogengelenke völlig unbeweglich 
rohen bleibt. Es kann dem Anfanger in der Perkussion nicht wann 
genug empfohlen werden, sich durch gewisse Vorübungen ein beweg- 
liches Handgelenk zu erwerben. Man stelle mehrmals am Tage Uebun- 
gen derart an, dass man den Oberarm leicht gegen den Thorax addu- 
cirt, den Unterarm rechtwinklig beugt und mit der Hand im Handgelenke 
möglichst ausgiebige Flexions- und Seitwärtsbewegungen zu machen 
sucht. BJavierspieler, Geiger und gute Schläger pflegen in der Beweg- 
lichkeit des Handgelenkes anderen Anfängern gegenüber im Vor- 
theile zu sein. 

Die Entdeckung der Finger-Fingerperkussion lässt sich auf einen 
bestimmten Namen nicht zurückfuhren. Piorry berichtet, dass sich 
in seinen Kursen die Methode allmählich unter seinen amerikanischen 
und englischen Zuhörern herausgebildet und dann in weitere Kreise ver- 
breitet habe. 

Der Finger-Fingerperkussion steht an Einfachheit am nächsten die 
Plessimeter-Fingerperkussion. Sie ist von Piorry 1826 ent- 
deckt und von ihm allen übrigen Perkussionsmethoden vorgezogen wor- 
den. Hierbei bedeckt man die zu perkutirende Fläche mit einem 
Plessimeter und schlägt^auf dieses mit dem gekrümmten Zeige-, oder 
bequemer mit dem Mittelfinger der rechten Hand hinauf. Auch hier 
ist der Perkussionsschlag kurz und stossweise auszuführen. Man hat 
darauf zu achten, dass der perkutirende Finger mit der vordersten 
Spitze der Fingerkuppe die Plessimeterfläche trifft; um aber dabei 
Nebengeräusche zu vermeiden, muss der Fingernagel kurz beschnitten 
sein. Für die Anwendung des Plessimeters hat man sich ein für alle 
Male zu merken, dass man das Plessimeter fest gegen die Brustwand 
anzudrücken hat, so dass sich untere Plessimeterfläche und Thoraxwand 
innigst berühren und keine Luftschicht zwischen sich lassen. Hat man 
die Regel absichtlich oder unabsichtlich verabsäumt, so erhält man beim 
Perkutiren ein eigenthümliches Nebengeräusch, welches späterhin als 
Geräusch des gesprungenen Topfes, bruit de pot f6l6 beschrieben werden 
wird. Bei Männern, deren vordere Brustfläche stark behaart ist, 
kann es sich ereignen, dass trotz aller Vorsicht, Luft zwischen Plessimeter 
und Thoraxwand bleibt, und dass bei der Perkussion das erwähnte 
Geräusch auftritt. Hier kann man den Fehler mitunter nur dadurch 
vermeiden, dass man die Brustwand sammt Haaren anfeuchtet, die 
Haare glatt an die Brustwand drückt und dann erst nach festem Auf- 
setzen des Plessimeters perkutirt. Nicht unerwähnt soU es bleiben, das9 
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der Druck, unter welchem das Plessimeter anf der Thorasfläfle a^ 
liegt, nicht ohne Einfltiss auf die Intensität des PerkussionaschaUes blek.lD 
Man mache folgenden einfachen Versuch. Man setze das PlesBime/a 
auf eine Thoraxstelle unter massigem Drucke hinauf und perkutire. Daran/ 
steigere man den Druck und perkutire mit der früheren Kraftanatren- 
gung. Man wird aladatiti im zweiten Falle den PerkusBionsacball laaler 
hören als im ersten. 

Den reinsten und lautesten Perkussionsschall erhält man dann, weim 
man das Plessimeter, wie es als Regel gilt, in die Inferkustalräume eeW. 
Auch bei der Finger-Fiugerperkussion findet man , wie das noch nict- 
träglich bemerkt sein möge, genau dasselbe. Man perkutire vergielchl- 
weise einen Interkostal räum und die nächst anliegenden Rippen und mm 
wird dann leicht herausfinden, dass im letzteren Falle der PerkusBions- 
schall leiser und leicht gedämpft erscheint. Es stehen demnach die Er- 
gebnisse der mittelbaren und uumittelbaren Perkussion in einem !it- 
stimmten Gegensatze, denn bei der unmittelbaren Perkussion fallt Jw 
Perkussionsschall gerade dann besonders laut aus, wenn man die knöcbo^ 
neu Theile des Brustkorbes erschüttert. Man wird sich das kaum »adw 
erklären können als dadurch, dass beim Einschieben einer ineAa 
Fläche die nachgiebigen Interkostalmuskeln besser geeignet sind| di( 
Perkussionsschläge anf das Lunge uparenchym^^u übertragen, währew 
die starren knöchernen Theüe als eine Art von Schalldämpfern wirkWi 

Die höchste Entwickelnng findet die mittelbare Perknasionsmclboä»« 
in der Plessimeter- Hammerperkussion. Es ist schon irüher erwibt 
worden, dass bereits Laennec sich mitunter seines Stethoskope» «lä 
Hammer bediente, aber eiu eigenes nnd dem besonderen Zweck gewis- 
metes Instrument ist zuerst von Barry angegeben worden. Fuf W 
meisten Fälle ist der Hammer mit dem hinteren Ende seines Stiel« 
in die Vollhand zn nehmen, zmschen Daumen einerseits, zwischen Zeigfr 
tinger und den Übrigen Fingern der Rechten andererseits featzulislW 
und unter ausschliesslicher Bewegung im Handgelenke zn fuhren. M» 
hat darauf zu achten, dass die Längsachse des Hammerendes, d. li. sl" 
des Schlägers senkrecht auf die Plessimeterfläche anfiallt. Um die ffi»- 
tigkeit dieser Vorschrift zu erkennen, mache man folgenden einfaclW 
Versuch. Man setze ein Plessimeter fest auf die Thoraswand auf IM- 
perkutire derart, dass der Hammer mit jedem Schlage schräger u» 
schräger auf die Plessimeterfläche auffällt. Dabei wird man sich leiiW' 
davon überzeugen können, dass mit jedem Schlage der Perkussionsscliill 
leiser und mehr gedämpft erscheint. Die Erklärung für diese ErschdnnilS 
durfte darin zu suchen sein, dass beim schrägen Auffallen des HanuBen 
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nicht das grösste Maass von Kraft für die Entstehung des Perkussions- 
schalles zur Verwendung kommt , sondern dass ein Theil derselben ge- 
wissermaassen durch seitliche Ausbreitung in der Plessimetermasse selbst 
verloren geht. 

Es bliebe noch zum Schlüsse die Finger-Hammerperkussion zu er- 
wähnen übrig. Sie besteht darin, dass man an Stelle eines Plessimeters 
den Finger als Unterlage benutzt und auf demselben mit dem Hammer 
perkutirt. Das Gebiet ihrer Anwendung ist ein sehr beschränktes, und 
man thut vielleicht gut daran, sie ganz zu vermeiden. 

Schon bei einer früheren Gelegenheit ist darauf hingewiesen worden, 
dass von manchen Aerzten die Finger-Fingerperkussion allen übrigen 
Untersuchungsmethoden der mittelbaren Perkussion und namentlich der 
Hammerperkussion vorgezogen wird. Sie bietet schon den äusseren 
Vortheil, dass man für sie keiner besonderen Instrumente benöthigt ist. 
In der Ausführung setzt sie die grössten Schwierigkeiten und erheischt 
die meiste Uebnng, so dass man es wohl unbedenklich aussprechen kann, 
dass derjenige, welcher gut Finger-Finger perkutiren kann, auch bei 
dem Gebrauche des Hammers keine Schwierigkeiten finden wird. Man 
sollte daher darauf halten, dass sich Anfänger unter allen Umständen 
sorgfaltig auf die Finger-Fingerperkussion einüben. Zudem macht es in 
der Praxis einen kläglichen Eindruck , wenn ein Arzt sich von seinen 
Instrumenten zu abhängig macht und nicht im Stande ist, eine Unter- 
suchung der Lunge „unbewaffnet" vorzunehmen. Von ganz besonderem 
Vortheile ist die Finger-Fingerperkussipn bei der Untersuchung des kind- 
lichen Thorax und solcher Erwachsener, welche besonders enge Inter- 
kostalräume haben. Soll der Perkussionsschall bei der Plessimeter- 
Hammerperkussion rein und unverfälscht klingen, so muss das Plessimeter 
mit seiner Breitseite in den Interkostalräumen völlig Platz haben. Steht 
es auf einer oder auf beiden Seiten auf den Rippen auf, so entstehen 
Kebengeräusche und die Reinheit des Lungenschalles geht verloren. 
Selbstverständlich aber werden über schmalen Interkostalräumen die 
Rnger besser Platz finden als das meist breitere Plessimeter. Als haupt- 
sachlichsten Vortheil der Finger-Fingerperkussion hat man angeführt, 
dass sie die Verschiedenheit in dem Gefühle des Widerstandes, welches 
bei der Perkussion lufthaltige und luftleere Theile abgeben, ganz be- 
sonders deutlich und fein zur Wahrnehmung gelangen lässt. Jedoch er- 
reicht man dieselbe Feinheit der s. g. palpatori sehen Perkussion 
^iorry's bei der Plessimeterperkussion und namentlich auch bei der 
[ammer-Plessimeterperkussion dann, wenn man dieselbe nach folgender 
egel ausführt. Man nehme die vordere Hälfte des Hammerstieles in 
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die VoUimnd, lege den Zeigefinger auf den oberen Knopf des Hammel 
schläg;ers hiDanf und führe die Perkussion nicht im ausholenden Schlag-, 
sondern in Form eines auf die PleBsimeterfläche ausgeübten Druckes au 
Aneh hat Wintrifh daraufhingewiesen, dass gerade die unmittelbai 
Perkussion ganz besonders angethan ist, als palpatorische PerkuBsiom 
methode benutzt zu werden. Wenn mau noch angegeben hat, dast 
wegen der Sehmallieit der Finger die Bestimmnng von perfcussoriscbea 
Grenzen genauer gelingt ala bei der Plessimeter-HammerperkussioD, so 
achwindet auch dieser Vortheil, wenn man sieh der von Wintricli an- 
gegebenen Linearperkusöion bedient. Hierbei setzt man daaPtesa- 
meter nicht mit seiner ganzen Flüche, sondern nur mit einer achnilen 
Kante auf und perkutirt auf diese Kante hin. Bei vorBichtigem Ytt- 
achieben der Pleaaimeterkante gelingen sehr genaue Gränzbestimiiiangen. 
Es muBs übrigens noch bemerkt werden , dasa aich ein Unterschied ia 
der Lautheit des Perkussionsschalles bei Flächen- und Linearperkoäsioil 
herausstellt. Eine und dieselbe Thoraxetelle bei gleichbleibender Knft 
des Hammerschlages perkutirt ergiebt im ersteren Falle einen Untern 
PerkuBflionsschall als im letzteren. Trotz alledem wird dadurch die Fein- 
heit der Linearperkuasion in keiner Weise gestört. Denselben Zweck 
erreicht man, wenn man besonders schmale Plessimeter zur Li^ea^pe^ 
kussion benutzt. Wunderlieh scheint das zuerst praktisch verwertliel 
zu haben, während dazu neuerdings Stern und Bufalini Plessimetef 
empfelilen, welche auf der unteren Fläche konvex gekrümmt sind. 

Der Vortheil , welchen die Hammerperkussion im Vergleiche iw 
Finger-Fingerperkussiou bietet, besteht vor Allem in ihrer leichten Aus- 
führung. Eb kommt noch hinzu, dasa bei derJPleasimete^-Hamme^pe^ 
kussion der Perkussionsschall so laut nnd rein ertönt, wie das beider 
Finger-Finger perkuBsion bei gleichem Kraftaufwande nicht der Fall iät. 
Ganz besonders ist dieser Umstand bei Demonstrationen und in Klimkim 
wichtig, wo es darauf ankommt, einem grösseren Kreise von Zu!i5reH 
und auf eine weite Entfernung hin den PerkusaionsBchall deutlich Te^ 
nehm bar zu machen. 

Auf die AuBBtattnng der PerkusBionainstrumente Wi 
man früher einen ganz ungebührlich grossen Werth gelegt. ÜebM 
äussere Form, Grösse und Material des Plessimeters sind tniste miil oft 
erbitterte Kämpfe geführt worden. Eh ist richtig, dasH jeder der drei 
genannten Faktoren auf die BeBchaffenheit des Perknasionsachallea «» 
Einfluss ist, und sehr einfache Versuche werden im Stande sein, n* 
über die Bedeutung jedes dieser Faktoren aufzuklaren. 

Ich besitze zwei Elfenbeinplesaimeter, das eine von viereckiger, M 



lndere vun kreisrunder Form. Der FläclieDi'HiiiD ist bei beiden Plessi- 
aeleni der ^'k'iche, um] da sie das gleiche Gewicht besitzen, so folgt 
imas, dass sie auch in der Dicke der Platten mit einander Uber- 
ibistiaimen müsaen. Perkutire ich dieselbe Thoraxatelle bei gleich- 
Nci'ben der Kraft des Hammerschlages bald auf dem einen, bald auf dem 
anderen Plessimeter, so erscheint meinem Ohr der Perkussionsschall 
jties Mal um ein Geringes, aber trotzdem Deutliches lauter, wenn ich 
isi beisrunde Plessimeter in Gebrauch gezogen habe. Um Täuschungen 
»oaiiacbli essen , kehre ich dem Untoraucbten den Rücken zu und lasse 
(räen Anderen perkutiren , es gelingt mir alsdann jedes Mal richtig an- 
Jmgeben, oh das runde oder viereckige Plessimeter den Thorax deckt. 
DcrVersnch fdhrt zu demselben Resultate, wenn ich mir aus Holz, dicker 
P^ipe, Leder oder Kork viereckige und runde Plessimeter herstelle, 
mlühe bei gleicher Dicke der Platte in ihrer Flächenausdehnung über- 
dnstiniraen. Um also einen möglichst lauten Perkussionsschall zu er- 
^«n, würde eine runde Form des Plessimeters als am rationeliaten er- 
•eleinen müssen. Obschon Piorry ursprünglich ein kreisföruiigea 
Plessimeter empfohlen hat, so bat dasselbe dennoch fast allgemein der 
viereckigen Form weichen müssen. Der Grund dazu liegt wohl darin, 
dies die Kreisform einen unverhältniasmassig grossen Raum eiimimmt, 
w dass ihre Adaption in die Zwischenrippenräume nicht gut gelingt, 
■mä daas das Tragen auch für deu Arzt Unbequemlichkeiten bietet. 

Um den Einfluss zu untersuchen, welchen die Grösse eines Plessi- 
iHters auf den Perkussionsschall ausübt, kann man sehr bequem Klötze 
sises Baukastens benutzen. Ich wähle drei Holzklötze aus, welche 
gleloLe Breite und Dicke besitzen, auch aus demselben Holze verfertigt 
Knd, Bich aber in ihrer Länge derart von einander unterscheiden, dass 
"Miraer zwei »och einmal und Nummer drei dreimal so lang ist als 
ftns. Perkutire ich alsdann dieselbe Thoraxstellc mit gleicher Kraft 
'W Hammerschlages, so erscheint der Perkussionsschall lür mein Olir 
w Nummer eins am wenigsten intensiv und bei Nummer drei am 
WBtesten. Auch erscheint meinem Ohr, wenn Nummer eins eine Länge 
^ 3 cm besitzt , der Abstand in der Intensität des Perkussionssclialles 
™Uchen eins und zwei grösser als zwischen zwei und drei. Das gleiche 
GMeta gilt auch für runde Plessimeter. Man benutze als Plessimeter 
(in Thfllerstück und ein Fünfmarkstück oder verschieden grosse kreis- 
wniige Korkplatten von gleicher St niktnr und gleicher Dicke, und man 
•ifd jedes Mal heraus hören, dass bei der Perkussion der kleineren Platte 
«r Perkussionsschall weniger laut ausfällt. Aus diesen Versuchen würde 
lüb demnach ergeben, dasn man, wenn es darauf ankommt, einen niög- 
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liehst lauten Pei'kussionsschall hervorzurofen, grosse Plessimeter in fl 
brauch zu ziehen hat. Allein es ist der Grösse des Pleaaimeters bein 
praktischen Gebrauche eine gewisse Grenze gesteckt. Zn umfangreieie 
Plessimeter werden bei praktischer Verwendung unbequem , nsmentliclr 
dadurch, dass man sie engen Interkostalräumen, oft auch den Ober- 
sclilüs selb eingruben , engen luterskapularräumen nicht gut adaptireo 
kann. Für kreiaförmige Plessimeter dürfte'^in Rücksicht auf beqaeiM 
Handhabung das Maximum auf 3 cm Radius anzunehmen sein. Lätiglicb- 
eckige Plessimeter werden unbequem , wenn ihre Länge 5 cm und ihre 
Breite 3 cm nenuenswerth überschreitet, 

Dass auch das Material, aus welchem ein Plessimeter hergeslelll 
ist, auf die Qualität des Perkussionsschalles nicht ohne Einfluss ist, wir 
bereits Piorry, dem Entdecker des Plessimeters, nicht unbekannt ge- 
blieben. Piorry hat viele Versuche mit Plessimetern von Holz, vuu 
verschiedeuen Metallen, Hörn, Elfenbein angestellt und kam achliefislicli 
zu dem Resultat, dass Elfenbein wegen „seiner Härte nnd SchwingangB- 
fähigkeit (aonoröit^)" das geeignetste Material ist. Ich besitze langlieli- 
viereckige Plessimeter von übereinstimmenden Dimensionen aus Gltf, 
Neusilber , Hartgummi , Elfenbein , Kork und Holz und perkntire bei 
gleich starkem Hammerschlage anf denselben die gleiche Thoranlelle, 
Der Perkusaionsschall zeigt jedes Mal eine mehr oder minder hoohgr»- 
dige Veränderung in der Schallintensität. Fange ich mit demjenigen 
Plessimeter an, welches den lautesten Perkussionsschall giebt, so urdneu 
sich die vorhin genannten Plessimeter in folgender Inteusitätssksts' 
Elfenbein und Neusilber sind sich für mein Ohr einander gleich, ülns 
giebt einen um weniges an Intensität geringeren Perkussionsschall. G»W 
erheblich leiser erseheint der Perkussionsachall bei Benutzung von lUrt- 
gummiplessimetern imd am meisten geschwächt wird er, wenn man ein 
Plessimeter aus Kork benutzt hat. Den lautesten, und ich rauchte noek 
hinzusetzen den reinsten Perkussionsschall erhalte ich dann , wenn 'k^ 
ein schlichtes viereckiges Klötzchen aus trockenem Tannenholz perknlirei 
welches eine Länge von 4,5 cm, eine Breite von 2,5 cm und eiue Diok« 
von 1 cm besitzt. Wegen seiner nicht unbeträchtlichen Dicke ist ö* 
ohne besondere Handgriffe zwischen den Fingern leicht und sicb^B 
regieren, und durch Aufsetzen auf die schmale Fläche kann man ^H 
die Linearperknssion trefflich verwenden. ^M 

Wenn man in der Praxis die Aerzte vornehmlich zwischen ^M 
Elfenheinplessimeter von Piorry, dem Neusilberpiessimeter von Tr^H 
und dem Glasplessimeter abwechseln sieht, so kommen dabei hanpts^l 
lieh Erziehung und Gewohnheit in's Spiel. Unter den GlasplessinuH 
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lentlich eine von W. Hesse angegebeoe Form empfehlen swerth. 
böhmiBchem Hartglase hergestellt, 4 cm lang, 2 cm breit, 
0,5 cm dich , auf der unteren Fläche leicht kunvex und zugleich auf 
(«trterer mit einer Centimetereintheilung veraehen. Sie bietet den au- 
geneiunen Vorzug , dass man die perkutirte Fläche durch das Gclas hin- 
durch übersehen und kontroliren kann. Treffliche Plessimeterformen 
119 Guttapercha und Hartkautschuk habeu Seitz und neuerdings 
Baas angegeben, während Stern und Bufalini für gewisse Fälle 
Plessimeter aus Holz empfahlen. 

Schon Piorry hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Platte 
dos Plessimeters nicht zu dünn sein darf. Bei zu dünneu und biegsamen 
Platten entsteht während des Perkutirens ein scheppernder oder klirren- 
der Ton, welcher die Beurtheilung dea Lungenschallea wesentlich stört. 
Bach der entgegengesetuten Richtung, d. h. rücksichtlich einer zu grossen 
Dicke des Plessimeters werden nur selten Fehler unterlaufen , denn es 
kam die Dicke des Plessimeters eine sehr beträchtliche werden, bevor 
«Im nennenswerthe Abschwächung des Perkussionsschallea eintritt. Um 
fies zu erweisen, benutze ich viereckige Klotzchen aus Tannenholz, 
wekhe eine Dicke von 1 cm besitzen. Lege ich die Klötzchen fest auf 
eicMder und perkutire jedes Mal Vergleichs halber nach Hinzufügen 
einea neneu KlotzcheoB, so höre ich eine nennenswerthe Abschwächung 
des Perfciissionsschälleg erat dann lierauH, wenn ich das siebente Klotz- 
cien hinaufgelegt, also den anfänglichen Dickendurchmeaser des Plessi- 
BielerB von 1 auf 7 cm vergrossert habe. Freilich hängt das Resultat 
itt Versuches auch noch von dem Materials des Plessimeters ah. Bei 
Ecrkplatten, deren Dickendurchmesaer 1 cm beträgt, finde ich bereits 
flann eine merkliche Abschwächung des PerkussionsscLalles , wenn drei 
»Icier Platten fest über einander zu liegen kommen , und bei Gummi- 
piitten Bind bereits zwei genügend. 

Wenn auch die gauae Pleeslmeterfläche am PerkusBionsscballe 
'•ethfliligt ist, so ist es trotzdem nicht gleichgültig, an welchem Punkte 
die obere Fläche des Plessimeters vom Hammer getroffen wird, denn 
m iiaaptsächlichsten und bestimmenden Antheil am Perkussionsschalle 
lUnmt gerade derjenige Punkt ein, welcher vom Hammer direkt berührt 
"Ifä. Um das zu beweisen, setze mau ein Plessimeter derart auf die 
Thoraxwand auf, dasa es mit der einen Hälfte über lufthaltigem, mit der 
moderen über luftleerem Parencbym steht. Es eignen sich dazu ganz be- 
™nderB die Grenzflächen zwischen rechter Lunge und Leber, so dass man 
"*8 Plessimeter über der vorderen rechten Thorashälfte im fünften und 
•wehsten Interkoatalraume aufzustellen hat. Führt man die Hammet^chläge 
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absichtlich derart aas, dass sie einmal die obere und dann die untere Hälfte 
des Plessimeters treffen, so wird man im ersteren Falle den Perkussions- 
schall eines lufthaltigen und im letzteren den eines luftleeren Gewebes 
deutlich vernehmen. Ja! ist das Plessimeter lang genug, um auch noch 
den vierten Interkostalraum zu decken, so hört man bei der Perkussion 
des oberen Drittheiles einen sehr lauten, bei der Perkussion des mittleren 
Drittheiles einen leicht gedämpften und über dem unteren Drittel einen voll- 
kommen gedämpften Perkussionsschall heraus. Es spricht sich also selbst 
bei dieser Art von Perkussion deutlich das aus, was späterhin als lauter Lnn- 
genschall, als grosse und kleine Leberdämpfung bezeichnet werden wird. 

Wenn es irgend möglich ist, so soll man das Plessimeter stets auf 
die entblösste Thoraxfläche auflegen. Die Untersuchung über dem 
Hemde ist nur ftir solche Fälle Nothbehelf, in welchen die Kranken aus 
falsch verstandenem Schamgefühle die Entblössung des Thorax verweigern. 
Unter solchen Umständen muss man darauf halten, dass da^ Hemde 
dicht und namentlich faltenlos dem Thorax anliegt. Perkutirt man 
oberhalb eines gefalteten Hemdes, so können starke Dämpfungen bei 
der Perkussion ganz und gar entgehen. Unter keinen Umstanden 
sollte man mehr Kleidungsstücke als das Hemde bei der Perkussion 
gestatten, und eine Untersuchung über dem Kleide ist ganz werthlos. 

An Versuchen, den fast überall gebräuchlichen Win t rieh 'sehen 
Hammer angeblich zu verbessern , hat es nicht gefehlt. Wir müssen 
es uns versagen, auf alle theils werthlosen, theils bedeutungslosen Vor- 
schläge einzugehen. Eine noch zu diskutirende Frage ist die, ob der 
Hammer, d. h. vornehmlich der metallene Schläger leicht oder schwer 
gebaut sein soll. Die Antwort ist verschiedenartig ausgefallen. Der 
ursprüngliche W i n t r i c h ' sehe Hammer war von leichter Bauart. 
E. Seitz machte den Hammer noch dadurch leichter, dass er den 
Schläger aus Hom anfertigen Hess. Traube und seine Schüler be- 
dienen sich im Gegensatze dazu aufTällig schwerer und langgestielter 
Hammer. Ich habe viele vergleichende Versuche darüber angestellt, 
welcher Hanmierform der Vorzug zu geben ist , und bin dabei zu dem 
Ergebnisse gekommen , dass für meine Hand leichte und kurzgestielte 
Hammer den Vorzug verdienen. Als besondern Vortheil hat sich für 
meine Person herausgestellt, dass ich die Empfindung des Widerstandes 
selbst bei kräftigem Hammerschlage gut herausfühle, was mir bei der 
Perkussion mit lang gestielten und schweren Hammern fast ganz und gar 
verloren geht. Auch muss noch darauf aufmerksam gemacht werden, 
dass ein schwerer Hammer in der Hand eines Ungeübten und Rücksichts- 
losen ein für den Kranken sehr lästiges un4 schmerzhaftes Werkzeug 
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und daHs ilie meisten Kranken angeben, dass ihnen die starke Per- 
iion bei Benntzimg eines leiehten Hammers lange nicht so erapfind- 
lidi und unbequem ist, als die leise Perkussion mit schwerem Hammer, 
Man musa es durch Uebung dahin liringen, die Perkussion eines 
Krtnken in jeder Kilrperlage vornehmen und den erhaltenen Per- 
faiBsionaschali richtig beurtheilen zu können. Bei Sehwerkranken und 
!di»aehen Personen kann nicht immer die Forderung erfüllt werden, 
dus diejenige Lage eingenommen wii-d, welche unter anderen Umständen 
die Kweckmässigste und vortheilhafteate ist. Bei ambulanten Kranken 
liM man die Untersuchung in stehender oder sitzender Kürperhaltung 
»omehmen. Für die letztere empfiehlt sich ein Stall ohne Lohne, da- 
mit man dem Thorax von allen Seiten bequem beikommen kann, andern- 
filla aetze man die Kranken derart, dass sie die Rückenlohne zur Seite 
llben, so dass der Thorax wenigstens von drei Seiten her und nament- 
lich auf der vorderen und hinteren Fläche vollkommen frei und der 
pertnsaoriachen Untersuchung direkt zugänglich ist. Bei bettlägerigen 
Kranken untersuche man die vordere und seitliche Fläche des Thorax 
in Eückenlage, die hintere Fläehe in aufrechter Stellung. Im ersteren 
Falle sollen die Arme schlaff am Thorax liegen , und es ist jede Kon- 
traktion der Brustmuskeln, namentlich des M. pectoraüs major sorg- 
fslügat zu vermeiden. Sehr häufig meinen es die Patienten beson- 
nen gut zu machen, wenn sie die Oberarme kraftvoll an den Brustkorb 
»dduzlren. Nun wirkt aber jeder kontrahirte Muskel bei der Perkussion 
"ie «in Sehalldämpfer , und man kann sich durch besondere Versuche 
lacht davon überzeugen, dass der PerkussionssehaU über den oberen 
loterkoBtal räumen eines gesunden Menschen abwechselnd gedämpft und 
Im{ erscheint, je nachdem die Brustmuskeln bald kontrahirt sind, bald 
^ch im erschlafilien Zustande befinden. Daher ist es auch nicht ge- 
tsttet, dass die Kranken bei der Perkussion der fossa supraclavicularls 
*is aie es gerne zu thun pflegen, den Kopf nach der entgegengesetzten 
^te drehen, weil sie durch Anspannung der Halsmuskeln unnatürliche 
Schalldämpfer setzen. Bei der Untersnehnng der Seitenflächen des 
Tboras hat man selbstverständlich die Arme soweit vom Thorax zu 
SB'femen, dasa die Führung des Plessimeters und Hammers bequem wird. 
^e Untersuchung der Rückenfläche des Thorax wird wesentlich dadurch 
•"equemer gemacht , dass der Kranke ein wenig den Kopf nach vorne 
""d unten beugt und zugleich die gestreckton Arme nach vorne und 
f ^t den Handflächen auf die Kniegegend legt. Auch hier hat man es 
*" ■vermeiden, dass sich der Kranke auf die Arme stutzt, damit nicht 
"«■«h Zusammenziehung der Rücke nmuskeln Schalldämpfer entstehen. 
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Williams hat ziiernt darauf auünerkeam gemaelit, das.s Aie ^SU 
snltate der Perkussion wesentlich an Feinheit und Sicherhett gewiuneä^ 
wenn man symmetrische Stellen des Thorai. riickBichtUch derQua- | 
lität des Porkiissionsseh alles vergleicht. Auf der vorderen ThorasflÄcbs 
fuhrt man jedoch die vergleichsweise Perkussion gewöhnlich aar ti* 
zum zweiten Interkostalraume durch. Wegen des den Thornswändeo 
theilweiae unmittelbar anliegenden Herzens geataiteu sich die anatötni- 
achen Verhältnisse und damit auch die perkua so riechen Ergebnisse liob 
wesentlich anders als rechts, so dass hier eine vergleichende Perkussion 
nutzlos wäre. 

Ueber die Kraft, mit welcher der Haramerschlag ansgefiihrt ^fi^d, 
entscheiden theils äussere Verhältnisse, theils der jedesmalige Zweck 
der Perkussion. Als natürliche Abstufungen ergeben sich hier die 
starke, mittelstarke und schwache Perkussion. Für die erstere wird 
auch die Bezeichnung tiefe oder laute, für die letztere oberflächliche «iei 
leise gebraucht. 

Die Stärke der Perkussion wird zum Thcil abhängig gemacht von 
der Nachgiebigkeit des Thoraxskeletes und dem Umfange »einet 
Weichtbeile. Aus diesem Grunde hat man die Perkussion über dem 
kindliehen Thorax jedes Mal unter geringerem Kraftaufwande anszn- 
fuhren als an dem Thorax eines Erwachsenen. Auch erfordert im 
Einzelfalle die Perkussion an solchen Orten eine grössere Kraft, w> 
dicke Muskelschiehten den Thorax decken. Auch ist die Perknsäian 
über den oberen Interkostalräumen auf der vorderen Thorasfläche stir- 
ker auszuführen als über den unteren. Auf der hinteren ThorasAäche 
erfordert die Perkussion des Schulterblattes den grössten Kraftaufwand , 
Ueherhaupt muss über der oberen hinteren Thoraxhälfte der Perkusaiona- 
Bchlag kräftiger sein als über der unteren. Die Seitenflächen des Thurw 
erfordern fast immer nur mittelstarke Perkussion. 

Sehr starkes Fettpolster und namentlich Oedem der Bnul- 
haut gelten als starke Schalldämpfer und erheischen eine starkfl Per- 
kussion. Man bat daher auch über der weiblichen Brustdraae 
die Perkussion stark auszuüben. 

Dass man die Stärke der Perkussion ausserdem noch nach der 
jedesmaligen Absicht zu bemessen hat, ist bereits von früheren Autofcn, 
beispielsweise von Piorry, Skoda, Wintrich und E. Seitz nafli- 
drücklich betont worden. lu neuerer Zeit haben noch P. Niemeyett 
Weil und Hein auf diesen Punkt besonders aufmerksam gemacht. 

Die schwache (leise , oberflächliche) Perkussion wird man dm«* 
in Anwendung ziehen, wenn ea darauf ankommt, lufthaltiges Uew^H 
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von laftleerem Parenchyme möglichst genau abzugrenzen. Der Unter- 
schied in der Qualität des Perkussionsschalles tritt dabei ganz besonders 
deutlich und scharf begrenzt hervor. Man wird sie daher benutzen, 
wenn man die vorderen oder unteren Lungenränder perkutirt und sie im 
ersteren Falle gegenüber dem Herzen, im letzteren gegenüber der 
Leberfläche genau abgrenzen ^liU. Auch in solchen Fällen ist die 
schwache Perkussion am Platze, in denen es sich darum handelt, pleu- 
ritische Exsudate von geringem Umfange oder wenig ausgedehnte, peri- 
pher gelegene Infiltrate der Lunge nachzuweisen. Desgleichen wird 
man sie dann benutzen, wenn man das Niveau umfangreicher pleuriti- 
8cher Exsudate genau abgrenzen will , fernerhin bei Pneumothorax, um 
die Grenze der noch athmenden und expandirten Lunge zu finden. 

Es möge an dieser Stelle noch darauf hingewiesen sein , dass man 
auch bei der perkussorischen Untersuchung der Abdominalorgane 
zweckmässig zwischen schwacher und starker Perkussion unterscheiden 
muss. Die schwache Perkussion findet, wie man leicht verstehen wird, 
Anwendung bei Bestimmung des unteren Leberrandes und bei Abgren- 
zung von Flüssigkeitserguss oder Gasansammlung in der Bauchhöhle 
gegenüber den abdominalen Eingeweiden. 

Die starke (laute, tiefe) Perkussion übt man dann aus, wenn 
luftleeres Gewebe den Thoraxwandungen unmittelbar anliegt , auf der 
andern Seite aber lufthaltiges Gewebe deckt, und wenn es darauf an- 
kommt, letzteres durch die Perkussion herauszufinden. Es wird bei 
starker Perkussion der dämpfende Einfluss des luftleeren Gewebes ge- 
mindert und die Erschütterung den lufthaltigen Theilen zugetragen. 
Auf diese Weise kann man über Infiltraten der Lunge lufthaltiges Ge- 
webe in der Tiefe oder tief gelegene Kavernen herauserkennen. 

Aber auch umgekehrt findet man bei starker Perkussion unter Um- 
ständen luftleeres Gewebe in der Tiefe heraus, welches peripherisch 
von lufthaltigem Gewebe umgeben ist. Denn während bei schwacher 
oder mittelstarker Perkussion allein das lufthaltige Gewebe am Per- 
kussionsschall Antheil nimmt, schallt bei starker Perkussion noch der 
dem luftleeren Parenchym zukommende Einfluss mit und der Schall er- 
tönt weniger laut und gedämpft. Auf diese Weise kann es gelingen, tief 
iD der Lunge gelegene Infiltrate nachzuweisen. Ebenso findet man bei 
starker Perkussion noch einen Theil des Herzens und der Leber heraus, 
^er von Lungen überdeckt ist (s. g. grosse Herz- und Leberdämpfung). 
Auch für die Grenzbestimmung der grösstentheils von Lunge über- 
lagerten Milz hat J. Meyer die stark© Hammer - Plessimeterper- 
kussion empfohlen. 
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Es mag zum Schlüsse noch darauf hingewJBBen werden, dassE^ 
wisBci äussere Umstände den Perkussionsschall beeinflussen k(iiiri^| 
Dahin gehören u. A. Stellung des Untersuchten im Zimmer, BeBcLal^H 
heit des Lagers, Stellung des Arztes und selbst Kleidung des AnHlH 
So übt die Nähe der Wand einen merklichen Einftuas auf die Qnsliw 
des Perkussionsacballes aus. Man tÜhre den Kraniten in eine Zimmw- 
ecke und perkntire ihn , so wird der Perkussionsschall deutlich weniger 
laut ertönen, als wenn mau ihn mitten in dem Zimmer aufstellt. Odff 
wenn man einen Kranken hart neben eine Wand plaeirt hat, einriri 
diejenige Thorajueite einen weniger lauten Perkuasionaschall geben^ 
welche der Wand zugekehrt ist. Auch Höhe und Wölbung eiussZia- 
mers können dazu beitragen, den l'erkusaionsschall besonders laut er- 
scheinen zu lassen. 

In Bezug auf die Beschaflenheit des Lagers wird mau leicht hw 
aus6nden, dass der Perkussionaschall um so lauter und reiner erBchtinti 
je fester das Lager ist. Weiche Polster und Federbetten dämpfen don 
Schall. 

Schon E. Seitz hat darauf aufmerksam gemacht, dass der Pet- 
kussionsschall dem Untersuchenden dann am lautesten erscheint, venu 
sich sein Ohr der perkutirten Fläche senkrecht gegenüber befindet. Man 
wird daher gut daran thun , durch zweckentsprecliende Beugungen itt' 
Oberkörpers und Kopfes mit dem Plessimeter mitzugehen. Anf dM' 
Einflusa der Kleidung des Arztes hat Wintrich auftnerksaui gemsM- 
Er zeigte, dass beispielsweise ein haariger Flauschrock als Schalld^mpfet 
wirken kann. 

Mit Recht wird man dann noch fragen, ob die vielen im Vor»»- 
gehenden gegebenen Regeln nur theoretische Verfeinerungen der 
Perkussion am ethode sind, oder ob ihnen ein praktischer Wertb ^• 
zulegen ist. Handelt es sich um sehr grobe physikalische VeräaderW- 
gen , ao wird die Vernachlässigung einer oder der andern Rege! hJÄ 
nicht viel Schaden bringen Ganz andirs aber verhalt ea sich, weW 
man beginnende und wenig ausgesprochene Verandeniogen erkenn)» 
will Hier kinn es nicht erspart bleiben, iich mit den mögUcli* 
Fehlerquellen \ertraut zu machen und die Methodik der PcrknaM 
\olkut zu beherrschen Man wird andertnfalls nutunler daLnlersehied«- 
zu erkennen meinen, wo in Wirklichkeit keine bestehen, oderd»**" 
ginnende Erkrankungen übersehen , wo sie der Geübtere bereit« ■w* 
Sicherheit zu erkennen im Stande ist 

Dem Anfanger kann nuht genug empfohlen werden, snh die p* 
kusstiisthen Grenzen auf dem IhoraY lufzuziithnen hs erleicIiW' 



Iiermographie oder Organop'apliisiniiE. 203 

s wesentlich die l'cbersicht und fordert das diaj,'no8tische Veratänd- 

S8. Auch für den Geübten können die Aufzeichnungen von beaon- 

irem Nutzen sein, namentlich wenn es Bich um ausgedehnte und ge- 

rae Grenzbe stimmungeil handelt, bei scheinbar un rege Im aasigen, schwer 

nbiraehbaren und dadurch nicht leicht zu deutenden Dämpfuugeii und 

I wenn man die Verkleinerung oder Vergrossening von perkuBso- 

risehen Abnormitäten genan verfolgen will. Schon Piorry hat dieaeB 

HilfÄniittel unter dem Namen der Derraographie oder des Organo- 

Biaphismus eingeführt. 

Zuni Zeiehnen kann man jeden beliebigen Kreidestift benutzen, 
«elcher auf der glatten und fettigen Haut haftet. Schon Piorry em- 
pWil dazu schwarze Litliographirkreide , v. Ziemsaen benutzte die 
Btifle von Greta polycolor, aber ein Stückehen Kohle oder farbige Tnache 
it es ebenso gut. In neuerer Zeit sind die violetten Tinten- oder 
Kopiratifle vielfach im Gebranche, welche man in kleinen Etuis sehr be- 
quem jeder Zeit bei sich tragen kann. Kommt es darauf an, die aufge- 
uicbnete Grenze längere Zeit zu erhalten, so -wird man mit Yortheil deo 
Höllensteinstift benutzen. 

Han gewöhne sich daran, nur denjenigen Punkt mit einem kleinen 
ftrictie zu bezeichnen, den man in Wirklichkeit perkutirt bat. Viele und 
tot auf einander folgende Striche geben den Bezirk genauer wieder, 
•Is »enn man die Striche lang und über das jedesmalige Perkussionsgebiet 
8 auszieht und dabei der subjektiven Vorstellung einen übermässig 
■"wtilen Spielraum gestattet. Selbstverständlich ist es, dass der Strich bei 
I MT Perkussion von oben nach unten auf der Grenze des differenten 
SthiUbezirkes am unteren Rande, bei der Perkussion von rechts nach 
Bub am linken Rande des Plessimeters n. ». f. zu liegen kommen muss. 
Will man die Zeichnung auf Papier übertragen , so kann man sich 
iim des s. g. Pausepapiers bedienen. Mau legt dasselbe direkt auf 
^B Thorax auf und zeichnet die Konturen durch. Weniger genau fallen 
I Ulchp Zeichnungen aus , die man in käufliche Schematen kopireiid ein- 
I Ertragen bat. 

Der Arzt soll es nicht vergessen , dass nicht jeder Kranke unter 
l]I«n Umständen Objekt der Perkussion ist. So würde man es als einen 
6»ben Kunstfehier bezeichnen müssen, wenn man Personen mit be- 
"skiidem oder kurz vorausgegangenem Bluthusten perkutiren wollte. 
fSr die Therapie käme dabei nichts Krsprieasliches heraus, da die ver- 
•'Weiienen Formen des Bluthustens in der Therapie übereinstimmen, 
•"^ Midererseits könnte man dadurch sehr schaden, dasa man durch die 
^fscliütterungen bei der Perkussion den Bluthusten steigert oder von 
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Keiiem anfacht. Audi bei oclimerzbaften Erkrankungeu der Kespjra- 
tionaorgaoe und bei floriden Entzündungen wird man f^ebiitirende Rflck- 
siebt zu nehmen haben. 

3) Physikalische Grundgesetze der Perkasaion. 

Diejenigen aknatisclien Erschein nngen , welche durch den Perkaa- 
sioDBBChlag angeregt worden , belegt man mit dem Namen dea Perkui- 
sionsschalles. Sie entstehen nach der Definition Newton's wie jede 
Schalle rBeheinnng dadurch , dass die zitternden und vibrirenden Bew^ 
gungen der Partikel des tönenden Körpera, für unseren Fall der Bml- 
wand und Lungen der Luft mitgetheilt werden und sich dem Ohre über- 
tragen. Ihrer physikalischen Natur nach atimmen sie nicht imter ein- 
ander überein. In der Mehrzahl der Fälle bekommt man es mit dem 
zu thun, was die Akustik Geräusche nennt. Bekanntlich sind das 3eM- 
erscbeinungeu . welche durch uiiregelmässige luid periodische Scbwiu' 
gungen der Lnft hervorgernfen sind. Reine und durch perioi 
Ijuftacliwingungen erzeugte Töne kommen bei der Perkussion nicbS 
Nnr in dem, was später als tympani tischer oder klingender und 
metallisch klingender Scliall besprochen werden wird , bekommt isxa 
mit tonähnlichen Schallersch einungen zu tliun, was sich namentlicb 
darin ausspricht, dass hier gewisse Gesetze der Musik Anwendung findai. 
Nach den vorausgehenden Erörterungen würde es demnach nicht riditiS 
sein, wenn man den allgemeinen Ausdruck Perkussionaschall , wie dm 
irriger Weise hier und da geschehen ist , durch den spezielleren nnd 
enger begrenzten Ausdruck Perknssionston ersetzen wollte. 

Man hat vielfach Erörtenmgen darüber gepflogen, welches Medium 
bei dem Perkussionsschalle das eigentlich schallerregende sei. Wollte 
man nur ein Medium als das einzig oder doch vornehmlich bei den 
Perkussionsschalle betheiligte annehmen, so wären theoretisch drei Kog- 
lichkeiten denkbar, und man hätte die Ursachen des PerknssionsachaÜ« 
entweder in Schwingungen der Brustwand oder des Lunge nparendtjnit* 
oder endlich der von der Lunge eingeschlossenen Luft zu suchen. J«dt 
dieser Annahmen hat Vertreter gefunden. 

Williams, welcher unter allen Autoren zuerst auf diesen GegW- 
stand eingegangen ist, sprach die Ansicht aus, dass dov PerknssionsHcliiD 
vorwiegend durch Schwingungen der Brustwand angeregt werde. Bf 
stellte sieh vor, dass diese Schwingungen oberhalb einer lufthaltig»" 
Lunge ungestört vor sich gehen konnten, während sie durch unW' 
liegendes solides und luftleeres Lungenparenchym oder durch anliege'^' 
Flüssigkeit in der Pleitraliöhle gestört und gehemmt werden und dsm» 
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den Perkussionsschall als gedämpft erscheinen lassen sollten. In Eng- 
land gilt diese Lehre auch heute noch als die herrschende, aber auch 
in Deutschland sind für dieselbe Mazonn und namentlich Hoppe- 
Seyler eingetreten. Gegen die experimentelle Beweisfühmng der 
beiden zuletzt genannten Autoren lassen sich jedoch sehr wichtige Ein- 
würfe nicht unterdrücken. Wenn beispielsweise Mazonn angegeben 
hat, dass man den lauten Perkussionsschall einer Thoraxstelle dadurch 
in einen gedämpften Schall umwandeln kann, dass man durch Gewichte 
rings um die perkutirte Stelle die Brustwand belastet oder mit den 
Händen komprimirt, und damit die Schwingungen der Brustwand henmit, 
so haben andere Autoren die Richtigkeit dieser Angaben nicht bestätigen 
können. Neuerdings ist dem noch Fried reich entgegengetreten. Auch 
ich selbst muss hinzufügen, dass ich bei sorgfältiger Ausführung des 
Versuches, es sei denn über dem Stemum, wo jedoch die Ursachen nach 
anderer Richtung zu suchen sind, keine Differenz heraushören kann, ja ! 
bei Kindern mit sehr nachgiebigem Thorax finde ich sogar, dass der be- 
lastete Thorax einen etwas lauteren Perkussionsschall giebt. 

Skoda Hess sich von der Vorstellung beherrschen, dass die in 
den Lungen enthaltene Luft den Perkussionsschall entstehen lasse. Frei- 
lieh ist seine Auseinandersetzung etwas allgemein gehalten. „Jeder 
Schall", lehrt Skoda, „den man durch Perkutiren des Thorax oder des 
Bauches erhält, und der von dem Schalle des Schenkels oder eines 
Knochens abweicht, rührt von Luft oder Gas in der Brust- oder Bauch- 
höhle her." 

Im Gegensatze dazu hat endlich W i n t r i c h gerade dem Lungen- 
parenchyme die Hauptrolle bei der Bildung des Perkussionsschalles 
zuertheilt. 

Dass der Perkussionsschall nicht auf einer ausschliesslichen 
Betheiligung des einen oder des anderen Mediums beruhen wird, haben 
mehrere der im Vorausgehenden genannten Autoren herausgefühlt und 
besonders hervorgehoben. Die Erschütterungen des perkutirenden Fin- 
gers oder Hammers pflanzen sich selbstverständlich bis zu einer gewissen 
Tiefe und desgleichen in die Umgebung fort. Friedreich ist der 
Meinung, die Ausbreitung in die Tiefe auf 5 cm und diejenige in die 
Flache auf etwa 4 bis 6 cm annehmen zu dürfen. Man wird sich dem- 
entsprechend nicht gut vorstellen können, dass die Erschütterungen auf 
ein bestimmtes Medium beschränkt bleiben und sich nicht benachbarten 
^nd gleichfalls schwingungsfähigen Materien mittheilen sollten. Man 
hat sich daher neuerdings mehr und mehr der Ansicht zugewandt, dass 
bei der Genesis des Perkussionsschalles jedes der vorhin genannten drei 



Mpilioii, wL'iiii a,UL'li iu verBtliiedL'ii iiiiheni Grade betheiligt 
neuester Zeit Lat iiaraentlicli Fried reich diesen Standpunkt mit grosseiB 
üeachiek zu waliren geaucht. Auch er nimmt das eigentliche Lungen- 
parenchym bei der Entstehiiug des Perkussionsaclialiea in AiispnicL 
Aber man darf sich dasselbe keiueswe^u als ein einfaches und anv^- 
änderliclies Gebilde vorstellen. Das elai^tiHehe Gerüst 
Nerven, einbullende Pleura bedingen schon an und fiir sieh einen 
komplizirten Bau, aber die ZuBammensetzung wird noch dadurch 
nichfaltiger, dasa sich eiiizebie Komponenten, beiapielaweiae die tlllaig 
der Blutgelaase beständig ändern, und dasa ausserdem Spannung und 
Umfang des Lungenparenchymes bei jeder Athmungsphase fortwährenden 
Wechsel unterliegen. Der Einfluss der Brustwand macht sich dadurcii 
geltend, dass Biegsamkeit, Elastizität, Dicke und Architektonik der Bmä- 
wand auf die Qualität des PerkuaaionSBChalles und namentlich auf seine 
Intensität von EinflusH sind. Aber diese Bedeutnng ist, so zu i»get, 
von mehr sekundärer Natur. Es scheint, als ob es liier wesentlidr 
daranf ankommt, ob die geuamiten Faktoren die üehertragnng dua Per- 
knsaionBchlagea auf daa Lungengewebe begünstigen oder ihr herniDeid 
entgegen treten. Die von dem Lungenparenehyme eingeschlossene Lnß 
wird nur auf dem Wege der s. g, Resonanz zur Verstärkung des P(^ 
kussionsschallea herangezogen. Ganz besonders deutlich geht das*») 
gewissen phonometrischen Versuchen hervor, weiche späterhin geiwner 
besprochen werden sollen nnd von H. Baas eingehend studirt wonlaii 
sind. Schlägt man eine Stimmgabel an und setzt dieselbe auf Jen 
Thorax hinauf, bo erscheint ihr Ton über der lufthaltigen Lunge dardi 
Resonanz verstärkt, während er über luftleerem Lungenparenehyme oder 
über der Leher ho gut wie ganz verschwindet. Man wird leirLt k- 
greifen, dass die komplizirten Ursachen des Perkussionsschalles iii 
Analysiö der Schall ersch einungen ganz besonders schwierig maclieu. 

So lange eine physikalische Erklärung der perkusBorischen Er- 
scheinungen fehlte , ist man vielfach der Meinung gewesen , dass jeäM 
Organe ein ganz beBOnderer und genau karaktcrisirter PerkuasionBUcIllli 
zufalle. Einen ganz besonders eifrigen Vertreter hat diese AuffasaWI 
inPiorry gefunden. Er unterschied demnach einen besonderen Lungen-, 
Herz-, Leber-, Milz-, Magen-, Darmscliall u. s. f. Offenbar könnte äie« 
sehr komplizirte Vorstellung nur dann richtig sein , wenn die mi)irMlii>- 
pische Struktur und die chemische Konatitufiou der morphologiseii» 
Einheiten für die verschiedenen Organe es wären, welche die QusÜt" 
ihres Perkussionsschalles bedingten. 

Skoda ist dem mit überzeugenden Gründen entgegengelreten lU» 
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hat zuerst gelehrt, dasB die weBentüche Differenz des Perkassionsschalles 
der TerschiedeDen Organe sicli allein darum dreht, ob die Organe luft- 
haltig oder luftleer sind. Aus diesem Grunde scliallt die luftleere Leber 
nicht anders als die solide Milz oder die Nieren, und auch die Lunge 
wird den Perkussionsschall luftleerer Organe dann geben, wenn ihre 
Alveolen mit festen Massen (fibrinösen oder käsigen Entztindungspro- 
dakten) angefüllt sind. 

Den Perkussionsschall, wie er unter physiologischen und patholo- 
gischen Verhältnissen am Thorax gefunden wird, pflegt man in mehrere 
Gruppen einzutheilen. Das Eintheilungsprinzip hat mehrfache Aende- 
ruugen erfahren, und so ist es gekommen, dass sich bei der Bezeichnung 
der Schallqualitäten theils Verwirrungen theils überflüssige Namen ein- 
geschlichen haben. Selbstverständlich wird dasjenige Eintheilungsprinzip 
den Vorzug verdienen, welches sich den Gesetzen der Akustik am näch- 
sten anschliesst und zugleich grösste Klarheit mit möglichster Einfach- 
heit verbindet. 

Am bekanntesten und am meisten im Gebrauche ist die Eintheilung 
von Skoda, und wir wollen uns daher bemühen, seine Lehren im 
Folgenden wörtlich, wenn auch abgekürzt, wiederzugeben. 

„Die Verschiedenheiten im Perkussionsschalle der Brust- und 
Bauchhöhle, lehrt Skoda, lassen sich nicht sämmtlich in einer Heihe 
vom Mehr zum Weniger zusammenstellen; man ist vielmehr genöthigt, 
^ier verschiedene Reihen vom Mehr zum Weniger anzunehmen, nämlich : 

1) vom vollen Schalle zum leeren; 

2) vom hellen zum dumpfen; 

3) vom tympanitischen zu dem nicht tympanitischen ; 

4) vom hohen zum tiefen. 

Ein voller Perkussionsschall kann hell oder gedämpft, tympanitisch 
oder nicht tympanitisch, hoch oder tief sein, ebenso verhält sich das 
mit einem leeren Schalle. 

Erste Reihe: Vom vollen zum leeren Perkussionsschalle. — Es ist 
nicht die Stärke des Schalles , woraus wir die Grösse des schallenden 
Körpers durch das Gehör beurtheilen. . . . Man hat bisher keinen gültigen 
Ausdruck, um die Schallverschiedenheit zu bezeichnen, welche wir auf 
die Grösse des schallenden Körpers beziehen. Ich glaube, dass man 
bei der Stimme und bei musikalischen Instrumenten zur Bezeichnung 
dieser Schallverschiedenheit gewöhnlich das Wort voll oder volltönend — 
sonor — gebraucht, und wende daher dieses Wort im gleichen Sinne 
fiir den Perkussionsschall an. Wenn man verschiedene Stellen des 
Thorax oder des Unterleibes mit gleicher Stärke perkutirt, so wird man 
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fiiiilen, daäs an einigen Stellen der Scball länger anhaltend und 
über einen grüssereu Kaum verbreitet erücbeint , als an' anderen, 
erste Art dea Schatles nenne ieh den voIIbd, die zweite den w« 
vollen oder leeren Perkusaionfischall. . . . Doch erhält man bei 
schiedenen Individuen auf der Brust nicht einen gleich vollen S 
wenn auch die Ausdehnung der Lungen und die Menge der enthaib 
Luft vollkommen gleich wäre. Es kommt nämlich überdies anf die 
schaffenheit der Brustwand an. Je biegsiimer diese ist, desto ata 
wirkt der Stoaa anf die enthaltene Luft, und diese wird in einer gm 
Ausdehnung erschüttert , während bei unnachgiebiger Bmatwand k 
die nächste Luftschicht zum Schallen gebracht wird. . . . Ein « 
Schall am Thorax bedeutet, dass unter der perkntirten Stelle in ei 
Räume , der wenigstens mehrere Zoll in jedem DiirchmesBer bati 
Luft enthalten sei. Ein ganz leerer Schall, der dem Perkussionssd 
am Schenkel gleich ist, zeigt, dass der Raum unter der perkuä 
Stelle keine Luft und kein Gas enthalte, sondern von Flüssigta 
von luftleeren fleischigen Theilen etc. ausgefüllt sei. . , . 

Zweite Reihe: Vom hellen zum dumpfen Perknssiunsachalle. - 
und dumpf oder dunkel wird in der gewöhnlichen Bedeutung g 
men. . . . Wenn sich unter einer dünnen und biegsamen Stelle 
Brustwand in einem Räume von einem Zoll in der Länge und Br 
und nur einige Linien in der Tiefe, Luit befindet, wälirend der ül 
Bnistraum mit Flüssigkeit oder mit infiltrirtem luftleerem Lungenpi 
chym ausgefüllt ist, so ist au dieser Stelle der Perkusaionsachall ' 
kommen hell, aber sehr leer. Ist im Gegentheil unmittelbar unter i 
Stelle der Brustwand ein nicht lufthaltiges Lungenstück, das wenig! 
die Ausdehimng des Plessimeters und einen halben Zoll Dicke hat, 
banden , während den übrigen Brustraum die lufthaltige normal n 
dehnte Lunge ausfüllt, so ist an dieser Stelle der PerkussioasBch&ll 1 
voll, aber schon gedämpft, . . . 

Dritte Reihe: Vom tympaui tischen zn dem nicht tympanidsi 
PerkuHsionsschalle. . . . Nicht tympanitisch ist der Schall an den Stt 
des Thorax, unter welchen eine normal ausgedehnte lufthaltige Vm 
parthie sich befindet. , . . Enthält die Lunge weniger Luft als im ) 
malzustaude, so giebt sie einen Schall, der sich dem tympanitia 
nähert, oder selbst deutlich tjTnpanitisch ist. . . . Die durch I 
pression auf ein kleines Volumen reduzirte, aber noch lufthaltige LnÖP^ 
schallt jedesmal tympanitisch. . . . Bläst man eine nomiale Ltrnl" 
ausserhalb des Kadavers vollständig anf und perkutirt auf diese"'*- 
mittelst des Plessimeters, so erhält man einen hellen, vollen, u 
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panitischen Schall. Perkutirt man auf eine aus dem Kadaver heraus- 
genommene normale Lunge, ohne sie vorher aufgehlasen zu hahen, wenn 
sie also weniger Luft enthält und zusammengezogen ist, so erhält man 
einen hellen, vollen und ziemlich deutlich tympanitischen Schall. . . . 

Vierte Reihe : Vom hohen Perkussiongschalle zum tiefen. . . . Diese 
Unterschiede hahen den geringsten praktischen Werth. Man überzeugt 
sich davon leicht durch Versuche an Kadavern. Ein enger Darm kann 
einen tieferen Schall geben, als ein weiter, und mit jeder veränderten 
Lage des Darmes kann sich die Schallhöhe ändern. Dasselbe bemerkt 
raan beim Perkutiren der Lunge." . . . 

Die von Skoda gewählte Eintheilung des Perkussionsschalles ist 
nicht ohne Einwendungen geblieben. Man hat ihr vorgeworfen, dass 
sie unnöthigerweise zu komplizirt sei, und ich möchte an dieser Stelle 
hinzufügen, dass sie trotz alledem nicht erschöpfend ist. Letzterer 
Uebelstand spricht sich darin aus, dass der späterhin zu besprechende 
Perkussionsschall mit metallischem Beiklange und das Geräusch des ge- 
sprungenen Topfes gar nicht von ihr berücksichtigt werden und auf 
diese Weise als eine Art von besonderem Anhängsel erscheinen. 

Vor allem hat sich die Polemik, welche Philipp eröffnete, gegen 
die Skoda' sehen Bezeichnungen voll und leer gerichtet. Man hat 
vielfach behauptet, dass diese Ausdrücke mit den Benennungen hell 
und dumpf identisch seien, und jedenfalls kann das nicht in Abrede ge- 
stellt werden , dass die Darstellung S k o d a ' s in diesem Punkte viel an 
Klarheit zu wünschen übrig lässt, und dass die von ihm gewählten 
physikalischen Beispiele zum Theil irrthümlich sind. Karakteristisch 
ist es, dass auch \iele seiner Verehrer entweder ganz offen oder in mehr 
verblünater Weise zugestanden haben, dass die Bezeichnung voll und 
leer praktisch wenigstens überflüssig ist. 

Jede akustische Erscheinung ist karakterisirt durch die Art der 
Schwingung. Die Abweichung von der Ruhelage, d. h. der Ausschlag 
oder die Amplitude der Schwingung bedingt die Lautheit oder In- 
tensität der Schallerscheinung. Die Geschwindigkeit, mit welcher die 
einzelnen Schwingungen aufeinander folgen, steht mit der Höhe der 
Schallerscheinung im Zusammenhange, und endlich hat man das Ton- 
oderGeräuschartige darauf zurückzuführen, dass sich die Schwin- 
gungen periodisch oder aperiodisch folgen. 

Selbstverständlich lassen sich diese Eigenschaften wie auf jede 
akustische Erscheinung, so auch auf den Perkussionsschall anwenden*. 
Dadurch wird die Eintheilung des Perkussionsschalles, welche übrigens 
Traube zuerst vorgeschlagen hat, überaus einfach und physikalisch 

fiichhorst, Lehrb. d. physik^. Untersuchungsnieth. innerer Krankh. I. |^ 
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ilurt'li gichtig, und iiiinnit man gar noch als eine vierto Gruppe ciiejeui^^ 
Perkuasioneeraclieinuiigen hinzu, welche durch einen bestimmten Bef. 
klang gekennzeichnet »inil, so wird diese Eintheilung für das g&nze 
Gebiet der Perkussion nmfaBseud und eraehöpfend. Wir werden dem- 
nach im Folgenden den Perkuasionsachall besprechen riicksichtlicb Heiner 

1) Lautheit (bedingt durch die mehr oder reiinder grosse Ampli- 
tude der Schwingung). Man unterscheidet dabei einen : 

lauten und leisen Schall, 
letzteren nennt man meist gedämpft oder im höchsten Qradc dumpf. 
Einen besonders leisen Schall erhält man bei der Perkussion der Obw- 
schcnkelrnnskulatur, woher man einen sehr leisen oder dumpfen Per- 
kussion ssch all auch als Schenkelschall bezeichnet. 

2) Verwandtschaft mit demToue oder Geräusche (ahbsngig 
von der Periodizität der Schwingungen). Damach hat man zn unter- 
scheiden einen : 

tympaniti sehen oder t^nähnlichen und nicht tympanitischvD 
oder ge raus chartigen Perkussionsschall. 

3) Höhe (bedingt durch die Zahl der Schwingungen innerhalb der 
Zeiteinheit), Man spricht demnach von: 

hohem und tiefem PerknasionaHchall. 

4) Beiklang. 

a) Perkussionsechall mit metalUschum Beiklang. 

b) Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot Mi). 
Erwähnt sei noch, dass sich — wie leicht begreiflieh — gewöhn- 

lieh mehrere der aufgeführten Qualitäten an einem Perkussionsaduülfl 
vereinigen. 

Halten wir die von Skoda gewählte Eintheilnng mit der au die«ea 
Orte vorgeschlagenen zusammen, so spricht sich die Differenz und L'eber- 
einatimrautig in folgendem Schema aus : 

Nach Skoda. 

1. Voller — leerer Perkussionsschalll . 

2. Heller-dumpfer „ jl. Lauter- leiaerPerkussions^W 

3. Tympanitischer — nichttympani- 2. Tyrapanitischer — niehttynipaii' 

tischer Perkuesionsschall tischer Perkussionsschall 

4. Hoher — tiefer Perkussionsschall 3. Hoher — tiefer PerkuseiotissclisH 

4, Perkussionsschall mit Beiklang-" 
oder ohne Beiklang. 

Für das praktische Bediirfniss reicht die im VnrauagehenoS 
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angeführte Eintheilung vollkommen aus, und es ist nicht nöthig, sie 
dnrch vermehrte Klassifikation scheinbar zu vervollkommnen. Von 
manchen Seiten ist noch der Versuch gemacht worden, die Dauer des 
Perkussionsschalles in das Eintheilungspriuzip aufzunehmen und sie 
diagnostisch gesondert zu verwerthen. Es ist das nicht nothwendig, 
denn fast ohne Ausnahme fallt die lange oder kurze Dauer des Per- 
kussionsschalles mit der mehr oder minder grossen Lautheit desselben 
zusammen. Dieser innige Zusammenhang lässt sich physikalisch leicht 
begreifen. 

Die Dauer einer Schall erscheinung hängt ab von der Grösse der 
Amplitude und von dem, was die Physiker die Dämpfung eines Körpers 
nennen. Eine Saite schwingt be^kanntlich um so länger, je stärker man 
sie angezogen, oder was dasselbe sagt, je grösser man ihre Amplitude 
gemacht hat. Auf den menschlichen Thorax übertragen, muss man den 
Perkussionsschall als von um so längerer Dauer hören, je stärker man 
den Perkussionsschlag ausgeführt hat. 

Nimmt man nun aber Saiten von gleicher Länge und Dicke, aber 
aus verschiedenem Material und bringt dieselben derart zum Schwingen, 
dass bei allen die Amplitude die gleiche ist, so ergiebt sich an ihnen, 
dass die Schwingungsdauer sehr verschieden ausfallt. Hat man bei- 
spielsweise eine Stahl- und Bleisaite für den Versuch benutzt, so wird 
die letztere schon längst verstummt 'sein, während die erstere noch leb- 
haft fortschwingt. Es folgt also daraus, dass in der Materie selbst ge- 
wisse Bedingungen gelegen sein müssen, welche die Dauer der Schwin- 
gungen und damit des Tones beherrschen. Diese Bedingimgen sind es, 
welche der Physiker als Dämpfung bezeichnet. Sie kommen vornehm- 
lich darauf hinaus , ob sich die einzelnen Moleküle einer Materie leicht 
oder schwer gegen einander verschieben und hängen demnach mit den 
Elastizitätsverhältnissen des Körpers zusammen. 

Zwar lässt sich nicht in Abrede stellen, dass auch das umgebende 
Medium auf die Dauer der Schwingungen von Einfluss sein könnte, 
allein diese Verhältnisse entbehren noch wissenschaftlicher Durch- 
forschung, und soviel lässt sich jedenfalls voraussehen, dass sie den 
besprochenen Faktoren gegenüber von untergeordneter Bedeutung sein 
müssen. 

Begreiflicherweise werden sich auch am Thorax die von den Physi- 
kern als Dämpfung beschriebenen Verhältnisse ändern, je nachdem der 
Brustwand lufthaltige Lunge oder luftleere und solide Massen anliegen. 
Man übe das Ohr darauf ein , die Dauer des Perkussionsschalles annä- 
hernd zu schätzen, und man wird dann leicht herauserkennen , dass bei 
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gleicher Stärke des Anschlag'es und unter sonst gleichen äusseren Beffi 
gungen im ersteren Falle der Perkuasioiisscliall den Eindruck längerer ' 
Dauer macht ala im letzteren Falle. Da nun aber unter den zuerst ai 
gegebenen Verliältn lasen der PerkusBionsBchall zugleich laut, nnter lien 
Kuletict erwähnten Bedingungen aber leiae erseheint, so kommt man dar- 
auf hinaus , daas man der Eintlieiluug nach der Dauer des Perkuasiuns- 
scIiuUes fast ohne Ausnahme entbehren kann, da sie — so zu gageii ^ 
bereits in den Ausdrücken laut und leise mit enthalten ist. 



4. Physikalische Entstehung und diagnostische Bedeutnng 
der verschiedenen Seh allqn alitüten. 



a) La 



nd le 



r gedämpfter Perknssit 



icbll. 



Als laut bezeichnet man denjenigen Perkussionssehall, welcbea 
man bei der Perkussion dea Thorax oberhalb einer gesunden athmendeu 
Lunge erhält. Die Benennungen als voUer, heller, sonorer oder nscli 
Baas als schwach reaouireiider Schall sind damit gleicJibe deutend. 
Liegen der Brustwand luftleere und solide Körper von einiger Dicke an, 
80 gewinnt der PerkussioiiBsehall die Eigenschaft, welche man als lels" 
oder gedämpft , enhlechter als matt, oder im höcheteu tirade ala i 
oder Schenkelschall bezeichnet. Es sei ausdrücklich hervorgelioben, 
dasB die medizinische Bezeichnung „gedämpft" nicht mit dem zusaDUnen- 
fallt, was der Physiker gedämpft nennen würde. Es läset sich d« 
Unterschied durch die physikalische Sprache so ausdrücken , das« d« 
medizinische leise oder gedämpft von der Grosse der AmplitnÜB »b- 
hängt , . während das streng physikalisch „gedämpfte" repräseiitifl 
wird durch das VerhältnLss, in welchem zwei auf einander f 
Amplituden zu einander stehen. Leiser oder gedämpfter Schall tn" I 
demnach auf, wenn die Lunge iialveolen mit festen Massen erfüllt si*^ 
(fibrinBBe und käsige Entzündungsprodukte , seltener, obsehou nacP 
Traube sicher vorkommend, flüssige und von Luftblasen freie entaün'*' 
liehe Flüasigkeit), wenn sie durch Ueschwulstmassen ersetzt oder durc* 
Kompression aua der Nachbarschaft (Perikardium und Abdomen) vMl*l 
luftleer geworden sind, wenn sie durch ausgedehnton Kollapa oder Obli**' 
ration ihren Luftgehalt völlig eingebüsst haben, wenn sich Flüssigkei* 
in der Pleurahöhle angeHamuielt hat oder Gesehwulstmassen die Pleur*' 
höhle erfüllen. Auch bei Gasansammlung in der Pleurahöhle bÜBst A^ 
Perkussionsscliall aus Gründen, die späterhin erörtert werden sollen, *" 
Intensität ein. Erkrankungen der Bronchien sind, so lange aie für ä^ 
ui)d Niikomplizirl bestehen, auf die Lautheit des Perknssionsschi 
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EinfliiBs. Um zu entflclieiden , ob eine vorgefundene Dämpfung 
»nfEfkrankungea der Pleura oder des Lunge nparenchymea zu beziehen 
itf, liat man vor Allem auf das Verlialten dös Stiinmfremitiis zu achten, 
«elcher bei einer Erkrankung der Pleura abgeschwächt, bei Erkrau- 
kongeu der Lungen Substanz verslärkt erscheint {vgl. darüber pag. 161). 
Der Uebergaug vom lauten zum vollkommen leisen oder dumpfen 
Pefknsaionsschall stellt sieh iu zahlloBeu Abstufungen von Melir oder 
^dw dar. Ganz besonders deutlich müssen dieselben dann erscheinen, 
wenn mau die vergleichende Perkussion ausübt und symmetrisclie Stellen 
beider Thorax liälfteu rüeksichtlich der Lautheit des Perkusaionsachallea 
wgirieht. Die physikalische Erklärung für die grosse Mannichfaltigkeit 
fler Dsmpfimgs grade findet man darin , dass die krankhaften Vorände- 
ningen nach der jedesmahgen Ausbildung iu sehr verschieden holiem 
Grade im Stande sein werden, die Schwingungen der Schall erzeugenden 
Ifedien zu hemmen. 

Unter physiologischen Verhältnissen hängt die Lautheit des Per- 
hiBaonsschalles ab zunächst vou der Stärke des Perkussions- 
scliiages. Je kräftiger man den Perkussionssehlag ausführt, eine um 
so grössere Amplitude werden die schwingenden Medien machen , oder 
tras dasselbe sagt, um so lauter wird der Perkussioiisschall erselieiueu. 
Am diesem Grunde muss man es sieh zur Rege! machen , bei der ver- 
gleichenden Perkussion den Schlag auf beiden Seiten mit gleicher Kraft 
11 führen, weil andernfalls diejenige Seite als leise oder gedämpft 
Mhailen müaste , welche von dem weniger kräftigen Perkussiona schlage 
getroffeu worden ist. 

Aber auch die Beschaffeubeit des Thorax ist auf die Laut- 
^it des Perkussionsscballes nicht ohne Einfluss. Je dünner Muskulatur 
snd Fettpolster des Brustkorbes sind, und als je'nachgiebiger sich Kno- 
chen iiud Knorpel des Thorax erweisen, um so lauter wird man den 
PwkuBsionsscliall hören. Offenbar sind diese Verhältnisse besonders 
EMiälig, um den Perkussionssehlag ohne wesentliche Abschwächung auf 
äie Lungen zu übertragen und in letzteren besonders ausgiebige Schwin- 
pmgen anzuregen. Der dämpfende Einflnss der Muskulatur giebt sieh 
Mier Anderem dadurch kund, dass bei vielen Personen, namentlich aus 
^en arbeitenden Klasseo der Perkussionsschall über dem mehr aiisge- 
Mldelen rechton M. peetoralis major weniger laut erscheint als über ent- 
spfecheader Stelle linkerseits. Kontraktion des M, peetoralis major 
■"Mht Bofort den Perknsaionsschall wegen der Dickenzunahme des Mus- 

rirkutirt man solche Personen, bei deuen der M. pecto- 
' einer Seite fehlt oder atrophisch geworden ist, so wird 
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die Differenz des PerkuBsionsschalles im Vergleicbe zur andern Seite ganz 
besonders auffallig. Ebenso ist dickes Fettpolster im Stande , den Per- 
kussionsschall abzuschwächen. Auch in solchen Fällen, in denen es 
sich um Oedem der Brusthaut handelt, oder umschriebene Verdickangen 
der Brustwand zur Ausbildung gelangt sind (Abszesse, Tumoren u. s. f.) 
wird an diesen Stellen der Perkussionsschall leiser. Bei den knöchenien 
und knorpligen Theilen des Brustkorbes lässt nicht nur die Nachgiebig- 
keit sondern auch die Form der Krümmung einen Einfluss auf die Laut- 
heit des Perkussionsschalles erkennen. Je stärker die Thoraxwand 
konvex gekrümmt ist, je mehr ist sie im Stande, die Fortleitong des 
Perkussionsschlages auf das Lungenj)arenchym zu verhindern rnid da- 
durch den Perkussionsschall weniger laut zu machen. Man erkennt das 
u. A. daran , dass der Perkussionsschall an jenen Stellen , an denen die 
Rippen die stärkste Krümmung besitzen , die geringste Intensität wahr- 
nehmen lässt. Besonders leicht und eingehend lassen sich diese Verän- 
derungen bei Kypho-Skoliotischen studiren. 

Die Lautheit des Perkussionsschalles hängt fernerhin ab von der 
Grösse der in Schwingung versetzten Masse. Bereits an 
einer früheren Stelle ist erwähnt worden, dass sich die von dem Per- 
kussionsschlage angeregten Erschütterungen auf eine bestimmte Entfer- 
nung in die Tiefe und in die Umgebung fortpflanzen. Man kann die 
Ausdehnung in der ersteren Richtung auf ungefähr 5 und in der letzteren 
auf etwa 4 bis 6 cm im Umkreise annehmen. Daraus geht unmittelbar 
hervor, dass der Perkussionsschall an denjenigen Stellen des Thorax 
weniger laut und relativ gedämpft sein muss, an welchen sich die Lunge 
derart verdünnt und verjüngt hat, dass eine Ausbreitung der Erschütte- 
rungen auf die genannten Entfernungen nicht möglich ist. Man sieht 
das bestätigt in der Nähe der Lungenspitze und der Lungenränder, von 
denen aus der Perkussionsschall an Lautheit gewinnt, je mehr man sich 
von ihnen entfernt. Oder wenn man verschieden grosse Stücke einer 
lufthaltigen Lunge herausschneidet und nach dem Vorschlage von Weil 
auf einen mit Steifgaze überspannten Rahmen hinauflegt und perkutirt, 
so wird man leicht herausfinden, dass der (zu gleicher Zeit tympanitische) 
Perkussionsschall um so lauter erscheint, je grösser das perkutirte Lnn- 
genstück ist. 

Auch Spannung der Brustwand und des Lungenparen- 
chymes stehen mit der Lautheit des Perkussionsschalles im Zusammen- 
hange. An den meisten Stellen des Thorax nimmt der Perkussionsschall, 
wie Friedreich neuerdings eingehend gezeigt hat, auf der Höhe der 
Inspiration an Intensität ab. Auch bei Pressbewegungen und vor for- 
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D und verlangsamten HustenatöHsen wird man eine Abnahme in der 
Unllieit des Perkimsionssclialles nicht vermisBen. Ganz hesonders aus- 
gObprochen trifft man dieselbe bei Kindern bis znm dritten Lebensjahre 
U.A.Vogel hat anf diese Verhältnisse besonders hingewiesen. Werden 
Kinder während der Unteranchnng unmhig und fangen sie an unter leb- 
bftem Gebrauche der Eauchpreaae zu drängen und zn schreien, so wird 
der Bonst laute Perknssionsschall über den Rüekenflächen des Thorax 
tofort leise oder gedämpft. Bei jeder Inspiration , welche das lang- 
geMgene Schreien unterbricht, tritt vorübergehend lauterer Sehall auf. 
l'ebrigens hat Vogel treffend bemerkt, dasa die In tenaitätaab nähme 
auf der rechten Seite wegen des starken Hinaufdrängena der Leber 
dentlidier ausgesprochen ist als linkerseits. Diese BeohachtTing ist bei 
i« Untersuchung kranker Kinder von ansserordentlicber Wichtigkeit, 
il« aie namentlich für den Anfänger eine reiche Quelle vielfacher und 
fulgenachwerer diagnostischer Irrthümcr abgeben kann. 

Es ist endlich für die Lantheit des Perknssionsschalles von Wich- 
tigkeit, dass die Bedingungen für die Fortleitnug des Schalles 
wa Ohre des Beobachters möglichst günstige sind. An einer friiheren 
Steile ist bereits erwähnt worden, dass der Perknssionsschall nm so lauter 
Brecheint, je mehr sich das Ohr des Beobachters der perkntirten Stelle 
gerade gegenüber befindet. Auch das Lager des Kraukeu und seine 
Aufstellung im Zimmer können, wie früher besprochen, denPerkussions- 
Bchall leiser machen. Der tjmpanitische Schau, welchen man bei der 
Pwknasion des Laryus , der Trachea oder oberhalb einer mit einem 
Brgnchus in freier Kommunikation stehenden Höhle erhält, erscheint 
acht nur höher, sondern zugleich auch lauter, wenn man die Perkussion 
Ijel geöf&ietem Munde vornimmt. 

Es ist praktisch überaus wichtig, sieh vollauf darüber klar zu sein, 
Ms zu welchem Grade die Perkussion für die Diagnostik der R«spira- 
tifliiskraukheiten verwerthet werden kann. Schon aus den vorausgehen- 
den Erörterungen geht her\-or, dass gewisse Erkrankungen der Perkus- 
lon ganz und gar entgehen können. Wir erreichen mit den Sehlägen 
'nf die Thoraswand sieher nur solche Stellen, welche nicht tiefer als 
TOgefahr 5 cm unterhalb der Brustwand gelegen sind. Zentrale luft- 
'cere und von dickeren lufthaltigen Lunge nschicliten allseitig umgebene 
"trankungsherde werden durch die Perkussion nicht erkannt. Hier 
BHiBB man versuchen, zur Diagnosis auf anderem Wege zu gelangen, 
'"n ganz hervorragender Bedeutung kann in solchen Fällen die Unter- 
Wclmng des Auswurfes werden. 

Aber man muss sieh auch noch vor dem Iri'tlmme hüten, als ob mau 
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jede peripher gelegene Erkrankung des Respirationstraktes herausper- 
kutiren könnte. Sollen luftleere Stellen, welche der Bmstwand anliegen, 
einen leisen oder gedämpften Schall geben, so muss ihre Ausdehnung 
der Fläche und Tiefe nach einen gewissen Minimalwerth erreichen. Für 
die Flächeuausdehnung muss der Herd etwa der Grösse des Plessimeters 
gleichkommen und dementsprechend etwa 4 bis 6 cm im Umfange be- 
tragen. In Rücksicht auf Tiefe kann es gelingen , luftleere Stellen auf 
der Lungenoberfläche, deren Dicke nur 2 cm beträgt, an der Abnahme 
der Schallintensität zu erkennen. Freilich beansprucht die Diagnosis 
solcher kleinen Erkrankungsherde gewisse Vorsichtsmaassregeln bei der 
Perkussion. Sie entgehen bei starker Perkussion der Erkennung voll- 
kommen und geben sich nur bei schwacher Perkussion kund, wobei die 
Erschütterungen — so zu sagen — vornehmlich auf sie beschränkt bleiben 
und sich dem lufthaltigen Parenchyme nur in geringem Grade mittheilen. 
Soll die Beimischung des den lufthaltigen Organen zukommenden 
Schalles ganz und gar verschwinden und der PerkussionsschaU eine voll- 
kommen leise oder dumpfe Qualität gleich dem Schenkelschalle annehmen, 
so muss die der Thoraxwand anliegende luftleere Masse eine Dicke von 
mindestens 5 cm erreichen , denn ohnedem ist noch immer die Möglich- 
keit vorhanden, dass sich der Perkussionsstoss durch die solide Materie 
hindurch bis auf das lufthaltige Gewebe fortpflanzt, so dass sich dieses 
noch in geringem Grade an der Erzeugung des Perkussionsschalles be- 
theiligen kann. Viele Autoren geben sogar noch eine etwas grössere 
Dicke als Minimalmaass an. Man hat selbige auf experimentellem Wege 
finden wollen, und bereits Piorry hat solche Versuche angestellt. Bald 
tauchte man eine Lunge allmählich unter Wasser, während man die Ober- 
fläche des Wassers mit Hilfe - des Plessimeters perkutirte , und suchte 
die Dicke der Wasserschicht zu bestimmen, die zum völligen Schwinden 
des Lungenschalles nothwendig war, bald bedeckte man die Oberfläche 
einer Lunge mit verschieden dicken Fleischmassen und berechnete die 
Dicke, bei welcher der Lungenschall nicht mehr gehört werden konnte, 
bald endlich hielt man sich direkt an den Sektionsbefund solcher Per- 
sonen, welche man während des Lebens sorgfältig perkutirt hatte. Jeden- 
falls ist letzterer Weg am sichersten und erklärt es auch, dass die meisten 
Autoren, welche an herausgenommenen Lungen und demnach ohne Rück- 
sicht auf die Brustwand experimentirten, auffallig grosse Zahlen erhalten 
haben. Auch hat bereits Piorry den belehrenden Versuch gemacht, 
dass er bei der Leiche die Luftröhre unterband, die Pleurahöhle an 
einer kleinen Stelle eröffnete und von hier aus verschieden dicke Mus- 
kelschichten zwischen Thorax und Lunge einschob. Er fand, dass die 
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lubelBchichten den Schall deutlich leiser machten, wenn ihre Dicke 
itwa 1,5 cm betrug. Jedoch mnsB man sich daran erinnern, dass alle 
«gegebenen Zahlenwerthe uicbt au/ absolute Genauigkeit Anspruch 
nieben können, schon deshalb nicht, weil die wechselnde BescbatTenheit 
des Brustkorbes ebenfalls auf die Intensität des Perkiissionsschalles von 
Eiifluss ist. 

Will man die Grenzen zwischen peripher gelegener lufthaltiger und 
Weerer Materie möglichst genau bestimmen , so muss man die lineare 
und zugleich die schwache Perkussion ausüben. Bei starker Perkussion 
R!lt das Gebiet des luftleeren Gewebes zu klein aus, indem an der Peri- 
plerie die angrenzenden lufthaltigen Theile mitschwingen und damit 
die Grenzen zu Gunsten der letzteren vergrössern. Unter normalen 
Verhiltnissen kommt diese Regel zur Anwendung, wenn man die unteren 
I.imgenränder gegenüber der Leber und die vorderen I-ungenränder 
gegenüber dem Herzen abgrenzen, mit anderen Worten, wenn man die 
». g. kleine oder absolute Leber- und Herzdämpftmg bestimmen will. 
Oft ist es von Vortheil, die Ergebnisse der Perkussion durch die Palpation, 
Unentlich durch die Stäbchenpalpation zu kontroliren. 

Bei der Grenzbestimmung pleuritiseher Exsudate hat schon Win- 
Irich darauf aufmerksam gemacht, dasa die Dämpfung immer 1,5 bis 
2 cm überhalh des Flüssigkeitsspiegels beginnt. Er überzeugte sich 
äiron durch Leichen versuche, indem er den eröffneten Thorax künstlich 
nüt Wasser füllte, die Flüssigkeitshöhe durch Perkussion bestimmte und 
dnich Freilegung der Pleura costalis die Richtigkeit des perkussorischen 
Ergebnisses unmittelbar kontrolirte. Je dicker die Flüssigkeitsschicht 
at, nm BO leiser wird der Schall, um endlich in Schcnkelsehall überzu- 
piha. Doch zeigte E. Seitz, dass dazu mindestens ein Schoppen 
Höerigfceitnothwendigist. Ferber hat neuerdings ähnliche Versuche an- 
EOateUt. Bei der Leiche eines 12jährigen Kindes fand er, dass mindestens 
120 Ccm Wasser in den Thorax injizirt werden mussten , wenn eine 
Khffache, fingerhohe Dämpfung über der hinteren Lungengreuze zum 
•Ofscheine kommen sollte. Bei der Leiche eines ausgewachsenen Men- 
scheu dagegen waren 400 Ccm nothwendig, bevor eine zwei Finger 
«"h Dämpfung zum Vorscheine kam. 

Handelt es sich um die Diagnosis von luftleeren Stellen der Lunge, 
"eiche allseitig von lufthaltigen Lungenschichteu umschlossen sind , so 
'M deren Erkennung nur dann möglich, wenn eben die lufthaltigen 
"^^ts die Dicke von ungefähr 5 cm nicht übertreffen. Aber die Ab- 
'thwächung der Schallintensität tritt hier nur dann ein, wenn man die 
"^M Perkussion benutzt , bei schwacher Perkussion bleibt sie voll- 
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kommen verborgen. Wie P. Niemeyer nnd Weil besonders hervor- 
gehoben, kommt hier der leisere Perkussionsschall nicht durch den be- 
kannten dämpfenden Einfluss luftleerer Gewebe, sondern dadurch zu 
Stande, dass eine (nämlich die darüberliegende) Lnngenmasse als von 
zu geringem Umfange in Schwingung geräth. Diese Verhältnisse sind 
wichtig bei Bestimmung der s. g. grossen oder relativen Herz- und Leber- 
dämpfung. Die relative Dämpfung der genannten Organe ist grösser als 
die absolute und überragt sie um ein gewisses von Lungenschichten über- 
decktes Stück. Es stehen demnach relative und absolute Dämpfung in 
einem perkussorischcn Gegensatze, indem die Bestimmung der absoluten 
Dämpfung eine leise, diejenige der relativen Dämpfung eine starke Per- 
kussion erheischt. 

Sind die Lungenalveolen mit Flüssigkeit erfüllt , beispielsweise mit 
Transsudat, wie beim Lungenödem, oder mit Blut, wie beim haemorrha- 
gischen Infarkt, so tritt eine merkliche Abschwächung des Perkussions- 
schalles in der Regel nicht ein. Beim Lungenödem ist die seröse Flüs- 
sigkeit gewöhnlich reichlich mit Luftblasen untermischt, nnd es bat den 
Anschein, als ob man darin die Ursache für den Mangel der Intensitäts- 
abnahme des Perkussionsschalles zu suchen hat. Wird gegen die Regel 
durch die ödematöse Flüssigkeit die Luft aus den Lungenalveolen ver- 
drängt, so tritt Dämpfung des Perkussionsschalles, wie Traube in einer 
trefflichen Beobachtung gezeigt hat, mit Sicherheit ein. Bei Blutergüssen 
in die Lungenalveolen ist es oft schon die Kleinheit des Herdes, welche 
eine Abschwächung des Perkussionsschalles nicht zu Stande kommen 
lässt. Erreichen Blutergüsse die früher bezeichnete dimensionale Aus- 
dehnung und sind zugleich die Lungenalveolen luftleer geworden, so 
wird eine Dämpfung des Perkussionsschalles nicht gut vermisst werden. 
Wie sehr es aber von Wichtigkeit ist, dass die Luftleerheit vollkommen 
und in continuo bestehen muss, erkennt man daraus, dass noch so reich- 
liche, aber vertheilte Miliartuberkel der Lunge auf den Perkussionsschall 
seiner Intensität nach ohne Einfluss sind, und dass auch vielfach zer- 
streute, aber kleinere bronchopneumonische Herde durch die Perkussion 
nicht erkannt werden. 

b) Tympanitischer und nichttympanitischer 

Perkussionsschall. 

Der Perkussionsschall oberhalb einer gesunden athmenden Lunge 
ist unter allen Umständen nicht tympanitisch. Das Auftreten eines tyra- 
panitischen Schalles deutet stets auf krankhafte Veränderungen zunächst 
im Lungenparenchyme hin, und zwar bekommt man es hier vorwiegend 
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nat^wei Zitstnoden zu thim, entweder mit Erschlaffung, Entspannung, 

! fielsiation des Luugengewebea oder mit H öhleubildungen 
ia ihm. Um atu entscheiden, ob der eine oder der andere Zustand vor- 

; Kegt, dient der s. g. Wintrich'sche Schallhöhenwechael. 
Handelt es sich nämlich um das Auftreten eines tympani tischen Schalles, 

< dcsen Entstehung anf eine Kaverne zurückzubezieben ist, und steht die 
Eiveme durch einen grösseren einmündenden Bronchus mit den luft- 
Idlenden Wegen in freier Kommunikalion, ho wird der tyrapani tische 
Perkussion s schall beim OeSiten des Mnndca höher, beim Schliessen tiefer 
ui das Tieferwerden tritt namentUcU dann besonders deutlich hervor, 
wenn man zugleich auch die Nasenlöcher mit den Fingern zudrückt. 
Mm nenut diese Erscheinung, deren Entstehung im Folgenden erklärt 
»erden wird, nach dem Entdecker den Wintrich'schen Schallhöhen- 
weclisel. Ist der in die Kaverne einmündende Bronchus durch Eiter, 
Sclleim, Blut, Geriuusel und Aehuliches vorübergebend verstopft, so 
«irä der Win trich'sehe Schallwcchsel vermisst. Er tritt erst dann 
»ieder auf, wenn das Hindemiss spontan oder durch absichtlich hervor- 
S^ernfene Hustenstösse beseitigt worden ist. 

Erkrankungen der Bronchien bedingen über dem Thorax 
nur dann tympauiti sehen Schall, wenn aie in Folge theilweiaer Ver- 
stopfimg zur Erschlaffung des Lungengewebes geführt, oder wenn sie 

■ nicJl durch beträchtliche Erweiterung an oberflächlich gelegenen Stellen 
ia gröasere Hohlräume (Bronchialer Weiterung oder Bronchiektaaie) um- 
getuidelt haben. Der zuerst genannte Zustand ist der häufigere und 
wnnzeichuet sich vor dem letzteren durch den Mangel des Wi n - 
trich' sehen Schallweehsels. 

Die Perkussion des Laryn\ und der Trachea ergiebt jeder 
^it tympani tischen Schall, an welchem sich in ansserordentlieli dent- 
licher Weise und durch sehr abwechslungarähige Versuche die Gesetze 
äet Wintrich'schen Schallhöhen wechseis demonstriren lassen. Auch 
fe nnmittel bare Perkussion der grosseren Bronchien erzengt tym- 
PUiitisehen Schall. Bei der Perkussion der Lungen kommt derselbe 
äeBBlialb nicht zum Vorscheine, weil die gröberen Bronchien allseitig von 
ücken Lungenschichteu überlagert sind. Ist dagegen das Lungenpa- 
rfMiiyni luftleer geworden, entweder durch Kompression von aussen her 
*iler durch Ausfüllung der Lungenaive ölen mit fibrinösen, käsigen oder 
*''dereu festen Massen , so kann es sich ereignen , namentlich wenn der 
Oberlappen erkrankt ist, dasa sich die Erschütterungen durch die feste 
"»Me hindurch bis zu den grossen Bronchien fort]»flauzen und dadurch 
eineo gedämpften tympanitischen Scliall erzeugen, der gleich dem eigent- 
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liehen Kavernen sc hall Wintrich'echen ScLalUiohenwechsel erken^H 
läsBt. Diese im Ganzeu selten vorkommende Art von tympguitisd^H 
Schalle werden wir noch eingehender als s. g. Willi&mg'acliei] T^^| 
che al ton zu besprechen haben. ^H 

Unter deu Erkrankungen der Pleura kann AnRammlung ^H 
Flüssigkeit in der Pleurahöhle durch Kompression und Entspannung ^H 
Lungensubstanz tympaniti sehen Schall erzeugen. Aii dieser Form &^H 
man wie unter allen ähnlichen voranstehenden UniBtinden einen S^^| 
höhenwechsel nicht. Seltener begegnet man dem soeben erwälu^H 
Williams' sehen Trachealton, Aber auch bei Pneumothorax, d. hf^H 
Luf tan Sammlung innerhalb der Pleurahöhle kann unter UmständeUf^^l 
im Folgenden genaner aus einander gesetzt werden sollen, tympaniü^^f 
Schall auftreten, dem unter bestimmten, wenn auch selten zutreff^^H 
Voraussetzungen sogar Wintrich' scher Schallhöhen Wechsel zukuio^H 

Aus den im Voransgehenden aufgezählten Möglichkeiten ei^H 
man, dass der tympanitisehe Perkussion sachall unter sehr verschie^^H 
Umständen auftritt , und dass ihm eine pathognomische und nur E^^| 
bestimmten krankhaften Zustande zukommende Bedeutung nicht zn^H 
Unter den aufgezählten Möglichkeiten wird aieh nur derjenige znl^^l 
finden können, welcher die physikalische Entstehung des tjmpanitia^^l 
Sclialles bis zu einem gewissen Orade beherrscht, imd wir wollen ee-liB 
dementsprechend angelegen sein lassen, hierauf etwas auafiihrlieher äi^ 
zugehen. 

Die vielfachen ätiologischen Bedingungen iur Entstehung des lyn- 
panitischen Schalles, welche im Vorausgellenden aufgezählt worden sind) 
laufen immer wieder darauf hinaus, dass der tympanitische Schall 8iif- 
tritt entweder über grösseren Hohlräumen oder über entspaunteül 
Lungengewebe. Am besten gekannt sind die physikalischen Gc- , 
setze, welche die zuerst genannte Art von tympaniti seh em Schalle be- 
herrschen, während über die letztere Form die Ansichten auch lisn» 
noch sehr getheilt sind. Ganz besondere Verdienste hat sieh um il" | 
Studium des tympanitischen Höhlen achalles Wintrich erworbeu. W , 
Art seiner sorgfältigen Untersuchung wird für immer als muste^Ut'S 
bestehen bleiben. 

Wenn man ein Plessimeter frei in die Luft hält und auf deniseltis'' 
perkutirt, so erhält man jeder Zeit einen leisen uudgerän8chartigeiiP''f' j 
kussiousBchall. Ganz anders aber verhält es sich, wenn man das I'l^' 
meter über der freien Oeffnung eines Gefässeä hält, welches von fts'™' 
annähernd glatten und Mchallreflexion «fähigen Wanden umgeben ist. Ms" 
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neiune irgend ein GiaagefäBä, einen Becher von Blech, Holz, Leder 
,11. (, f. und perkutire unter den bezeichneten Bedingungen, und man 
"Wini sofort heraushören, dasH der leise und genlue chartige Perkussiona- 
sehall, wie ihn das frei in die Luft gehaltene Plessimeter bei der Per- 
.kwon ergiebt, verschwunden ii^t und einem deutlich tympanitischen 
Perkuasionaschalle Platz gemacht hat. Zugleich erscheint der tympani- 
tindie Schall um so lauter, je näher der freien Oelfninig man perkutirt, 
Auch kann man sich leieht eiuen deutlich tympanitischen Perkussiona- 
«hall erzeugen, wenn man Jemand auffordert den Mund zu öffnen und 
du vor die Mundöffnnng aufgestellte Plessimeter perkutirt. Oder man 
.lege beide Hände derart zusammen, dass zwischen den Handtellern ein 
nH Luft erfüllter freier Hohlraum bleibt, und perkutire oberhalb der 
freien Mündung des letzteren, so wird man wiederum den tympanitischen 
ßclall deutlieh heraushören. Kurzum, der tympanitische Perkussions- 
»iiiiil entsteht allemal dann, wenn die Luft in einem Hohlräume in 
,8(iwmgungen geräth, welcher von festen, glatten und dadurch scball- 
KSeüonafäbigen Wänden umgeben ist. 

Setzt man ein Glas in lockeren Schnee und perkutirt über dem- 
>dben, eo ist der Perkussiünsschall tympanitisch. Hebt man nun aber 
ia Glas beraos und perkutirt die zurückbleibende Vertiefung, so giebt 
diese keinen tympanitischen Schall, weil die Wand durch die Bcbnee- 
bj'Btalle zu uwregelmäBsig uad uneben geworden ist. Auch bei der 
Pwkogsion von rauhen Filzgefäasen geht der tympanitische Karakter 
^ Perkussion Bschalles verloren. 

Der tj'mpanitiscbe Hohlraumschall lässt sich rücksichtlich seiner 
Hübe sehr leicht bestimmen und mit dem Ohre erfassen und schon durch 
^ieae Eigenschaft achliesst er sich enger an den Ton als an ein Geräusch 
M. Die innige Beziehung zum Tone wird aber vornehmlich darin or- 
taimt, dass die Höhe des tympauitischeu Sehalles gewissen Gesetzen 
Unterworfen ist, welche der Musik entlehnt sind. Es hängt die Hohe 
■**i einmal von der Länge der in Schwingimgen versetzten Luftsäule 
"Ufl weiterhin von der Grösse der freien Oeffnung. 

Die Höhe des tympanitischen Schalles ist der Länge der Luftsäule 
(luiil damit des Hohlraumes überhaupt) umgekehrt und der Weite der 
Oeffnuug direkt proportional. Mit anderen Worten, der tympanitische 
"*rkussions8chall ertönt um eo höher, je weniger laug die Luftsäule ist, 
"oä ulier demselben Hohlräume um ao weniger hoch, je weniger weit die 
''Hie Oeffnung ist. Beide Gesetze lassen sich sehr leicht und ohne be- 
""iilere» Instrumentarium experimentell nachweisen. 

Man nehme ein Glas, am besten ein etwas hohes Tylindergl 
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perkntire über der freien Mündung desselben, während man 7on_eio 
Anderen ganz aUmälilich und längs der Wand des GefäHses Flüseigli 
Lineingiesäeu lässt. S" wird man oline Scliwierigkeit lieransliürtii, d 
der Perkussio naschall höher und höher wird , je mehr sieh das Gefi 
mit Flüssigkeit erfüllt, oder was dasselbe ist, je mehr »ich die Lli 
der in Schwingung versetzten Luftsäule verkürzt. Genau dasselbe b 
ein, weil unter den gleichen physikalischen Bedingungen, wenn mao 
dem Versuche einen Lampencylinder benutzt. Man perkntire über l 
einen freien Oeffnung desselben, wäbreud man ihn anf dem anderen Eo 
mehr und mehr unter Wasser taucht, so wird mau leicht herausflnd 
dass der tympanitische Perkussion ssehall um ao höher wird, 
das Wasser in dem Cylinder aufsteigt, oder je kleiner die in 8chw 
gnng versetzte Luftsäule wird. Dieser Versuch lässt sich in sehr f 
schicdener Weise modifizireu, aber immer bleibt das Gesetz bestel 
dass der tympanitische Schall um so mehr hoch wird, je weniger k 
die in Bewegung gerathene Luftsäule ist. 

Es ist hier der Ort darauf aufmerksam zu machen, dass der t; 
panitische Pcrkussionfischall bei diesen Versuchen nicht allein VeiSi 
rungen in seiner Höhe , d. h. in der Zalil binnen einer Zeiteinheit 
Bich gehenden Schwingungen , sondern auch in Bezug aiif seine In 
eität oder Lautheit, d. h. rücksichtlich der Amplitude der Ein 
Schwingungen zeigt. Der tiefe und durch die Sehwingungeo ^ 
längereu und grosseren Luftmasse erzeugte tympanitische Perl 
schall ist zugleich lauter als der hohe Schall. li^s hängt das davon 
dass nach einem früher besprochenen Gesetz auf die Lautheit e 
Schal lersch einung die in Bewegung gebrachte Masse von Einflaes 
Man überzeugt sich von der Kichtigkeit dieses Gesetzes leicht d»dB 
dass man Jemand auffordert, \'er8chieden hohe, aber gleich weite 
fasse zu perkutiren und die Entfernung bestimmt , bis zu welcher 1 
der tympanitische Schall wahrnehmen lässt. 

Besonders deutlich werden die innigen Beziehungen des tympa 
sehen Schalles zum Ton durch folgenden Versuch erkannt. Man n* 
vier gleich hohe und gleich weite Cylindergläser und fülle, während 
erste leer bleibt, drei derselben derart mit Wasser an, (laas bei 
der vierte Theil, bei Nummer 3 die Haltte und bei Nummer 4 drei 
von der Länge der Gläser mit Wasser erfüllt sind, oder mit «ni 
Worten, dass sich die Längen der über dem Wasser befindlichen 
Säulen verhalten wie 4 ; 3 r 2 : 1. Perkutirt man über der freien OeffB 
der Gläser, so hört man jetzt einen sehr reinen und leicht zu erfasse 
musikalischen Akkord heraus. Beispielsweise giebt das vollkommen 1«'* 
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Gla» den Grundton, während das zu Dreivierteln mit Wasser angefüllte 
die Oktave des Grundtones wahrnehmen lässt. Ja I man findet leicht 
heraus, dass die tympanitischen Perkussionsschalle über^cn vier Gläsern 
iu dem Verhältnisse zu einander stehen , welches man in der Musik als 
grossen Dreiklang bezeichnet, und der aus dem Grundton (Glas 1), der 
Terze (Glas 2), der Quinte (Glas 3) und ausserdem noch aus der Oktave 
(Glas 4) zusammengesetzt ist. 

Die Gesetze, nach welchen die W e i t e d e r e f f n u n g die Höhe des 
t}'mpanitischen Perkussionsschalles beherrscht, lassen sich ebenfalls auf 
sehr einfachem Wege ausfindig machen. Man wähle zu dem Versuche 
einen etwas grösseren Trichter aus, stelle ihn auf einer festen Unter- 
lage auf und perkutire ihn einmal oberhalb seiner weiten und dann ober- 
halb seiner engen Oeffnung. Selbstverständlich bleibt in beiden Fällen 
die Länge der Luftsäule, welche durch die Perkussion in Schwingungen 
versetzt wird, die gleiche. Trotzdem hört man heraus, dass sich die 
Höhe des tympanitischen Perkussionsschalles geändert hat. Der Schall 
erscheint über der weiten Oeffnung deutlich höher als über der engen 
Oeffnung. Je mehr weit die Oeffnung', um so mehr hoch ist der Per- 
kussionsschall, die Höhe des Schalles ist der Weite der Oeffnung direkt 
proportional. 

Sehr belehrend ist folgender Versuch. Man nehme irgend ein Ge- 
fäss, beispielsweise ein beliebiges Glas, und perkutire über seiner Oeff- 
nung. Darauf bedecke man nach einander die Oeffnung mit Papier- 
blättchen, in deren jedes man eine verschieden grosse Oeffnung hinein- 
geschnitten hat. Man findet hierbei leicht heraus, dass sich die Höhe 
des tympanitischen Schalles jedes Mal ändert, obschon die von dem Glase 
eingeschlossene Luftmasse nicht die geringste Veränderung erfährt, und 
dass der tympanitische Schall über der freien Oeffnung am höchsten ist, 
demnächst aber um so höher bleibt, je grösser die in die Papierblättchen 
eingeschnittenen Oeffnungen ausgefallen sind. 

Versuche, um die Abhängigkeit der Höhe des tympanitischen 
Schalles von der Weite der Oeffnung eines Hohlraumes nachzuweisen, 
lassen sich in mannigfaltigster Weise anstellen. Es mag genügen, hier 
noch an ein Experiment zu erinnern. Perkutirt man vor der Oeffnung 
der Mundhöhle und lässt man durch vorsichtige und allmähliche An- 
näherung der Lippen bei unbeweglichem Kieferstande, also gleich- 
bleibendem Umfange der Mundhöhle die Lippenspalte verengen, so 
hört man dementsprechend den tympanitischen Schall tiefer und tiefer 
werden. 

Die Gesetze, nach denen die Weite der OelQGttüng eines Hohlraumes 



'/ir- k1/"l-' 



224 EinfhiBB d. Weite A. Oefeimg anf &. Hfihe &, tympanitiKben SduUa 

die Höhe des in ihm angeregten tyropani tischen Sehalles beben» 
Bind von SoudhauB, Heimholtz und Wand tlieila empic 
bestimmt, theüa, theoretisch berechnet worden. Die Formeln 
komplizirt und dürften demnach bei der Perkiiösion des Thoras; It 
praktische Verwerthung finden. Es gilt für cyliiidrische Oerässefnlgf 

" ■ V 

worin bedeutet n die Anzahl der Schwingungen oder die Höhe desTt 
R den Radius von dem Bodeu des GefUsses , L seine Länge und p 
Radius der Oefliiung. a dagegen ist eine Zahl, welche Suudh 
gleich 52400 empirisch bestimmte, Heimholtz dagegen gleich 56 
berechnete. 

Die Untersuchungen von Wand beziehen sieh auf kuglige 

ellipsoide Hohlräume, die ein r.yliiidrisühes Ausatzrohr haheji, « 

die Figur 35 zu veranachaulicheu versucht. Mau wird lu 

sofort an die Verhältnisse erinnert, wie sie vielfach bei Kavemea 

einmündendem Bronchus vorkommen. Die Weite 

Länge des Ansatzrobres, also etwa des Bronchus he 

sehen hier die Höhe des Tones. Es gilt dafür fol 
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worin n die Anzahl der Schwingungen , R den 
des Ansatzrohres , 1 seine Länge, V das Volunieib 
35. Hohlraumes bedeuten. 

Wird die Weite der OefFnung zu gross odeR 
Liinge eines Hohlraumes zu klein , so geht der tj-mpanitische Kan 
des PerkuBsionsschalles verloren. Schon Wintrich fand, dasa 
Ohr über Schallräumen von 6 Linien Durchmesser nicht mehr den 
pauitisehen Schall wahrnehmen konnte. 

Aus den vorausgehenden Erörterungen ergiebt sich, dass die 1 
eines Hohlraumes und die Weite seiner Oeffnung riieksichtlich deri 
des tyiupanitischen Perkussionsschallea in einem gewissen anl 
sehen Verhältnisse zu einander stehen. Dadurch ist die HÖ( 
gegeben, dass man bei der Perkussion über einem grossen 
einen hpheren tyinpanitischen Schall erhalten kann als über einem 
wenn die Oelfnung an dem letzteren ganz besonders eng ist. 
Erscheinung ist insofern von praktischer Bedeutimg, als mau sich 
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htleu musB, obne Weiteres aus der Höhe eines tympaiiiti sehen Schalles 
wfdie Grösse des Hohlraumes schlieasen zu wollen. 

Die Entstehung äea tympanitist^hen Schalles über Holdräumen ist 
Uliler unter Verhältnissen besprochen worden, welche sich in der Patho- 
lojie der Respiration so rgane kaum jemals verwirklicht finden. Nur bei 
ät! Perknssion der Mundhöhle und eines mit grosser Oeffnung frei 
Mcb aussen mündenden Pneumothorax würde mau im Stande sein , in 
önücher Weise wie in den bisher besprochenen Versuchen tyinpaniti- 
Mhen Perkussions schall durch Perkussion oberhalb einer freien Oeffnung 
len'orzurufen. In der Regel gelingt es nicht anders, die von einem 
a dem Eespirationstrakt befindlichen Hohlräume eingeschlossene Luft in 
Bewegung zu versetzen, als indem man von der Wand des Hohlraumes 
lUB die Bewegung anzuregen sucht. Allein das Experiment lehrt, daaa 
äadarch die bisher besprocheneu Gesetze in keiner Weise geändert 
terden , so dass sie sich direkt auf die Pathologie übertragen lassen. 
Will man sich von der Richtigkeit dieser Versuche überzeugen, so darf 
Bao dazu freilich weder Glas- noch metallene Gefässc benutzen. In 
fesen Fällen würde die Wand des Hohlraumes zu Tönen so vortrefflich 
^guet sein , dass bei ihrer Perkussion die Töne den tympanitischen 
MaSt mehr oder minder vgllkommen verdecken würden. Wählt man 
iberGefasse ans Leder, aus feuchtem Thone, künstUch hergestellte Hohl- 
liume aus der Blasen- oder Darmwand eines Thieres , so überzeugt 
<Wi sich leicht, dass die physikalischen Gesetze für den tympanitisvlien 
Schall dieselben bleiben, mag man die freie Oeffnung oder die Wand 
riaes Hohlraumes perkutiren. Auch hier giebt wiederum die Mundhöhle 
^ ebenso einfaches als vorzügliches Objekt für das Experiment ab. 
lUn perkutire die Luft in der geöffneten Mundhöhle von der freien 
Oeffnung her und durch Anschlag gegen die Wangen, in beiden Fällen 
i*! der tympauitische Perkussionsachall der gleiche. Auch bleibt er 
Slsich, wenn man durch Veränderung in der Kieferstellung oder durch 
Vhreiigerung und Erweiterung der Mundöffnuiig die Hohe des tyiupani- 
"»chen achalles wechselt. 

Es muHS hier aber noch eines anderen und gerade für die Pathologie 
wlir wichtige» Gesetzes gedacht werden. Durch Versuche lässt sich 
"ämlicli leicht nachweisen , dass die Höhe des tympanitischen Schalles 
"ur von dem längsten Durchmesser des Hohlraumes beherrscht wird. 
^nach würde der tympanitische Schall rücksichtlich seiner Höhe 
iitoer derselbe bleiben, mag man an einem cylindriachen , ellipaoiden 
"^ nnregelmässig gestalteten Hohlräume in der Richtung des längsten 
**«f kürzesten Durchmessers perkutiren. Die Perkuasiou ellipaoider 
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Tympttnitiiicher Schall am Larynx und an der Trachea. 

Büuine in veracbiedeüeii Durclimesscrn hat «ur den Einflusa, dass der 
tympaiiitische Schüll bei der PerkuBHiou im kürzesten DurchmeMer «h_ 
Deutlichkeit einbiisst. 

Hand der bisher besprochenen Gesetze lässt sich der t] 
pauitischo Scball leicht verstehen , soweit er an Huhlräuroen am 
rationatrakte heobathtet wird. Man begegnet demnach dem tymi 
sehen Perkussionascball 

1) bei der Perkussion des Larynx und der Trachea. 
mnsB hier ein tympanitiacher PerknsaioDBBCball zn Stande kommen, 
beide Organe Hohlräume darstellen, welche von festen, glatten 
actiallretlexioiisräbigen Wänden umgeben sind. In neuerer Zeit hat 
Friedreieh gerade mit dieser Form des tympanitiBchen PerkaBsioiiB- 
schatles eingehend beschäftigt. 

Hinsichtlich der Intensität oder l^autheit des tympanitischen Pei- 
kussionsschaUeB kommen mehr äussere Verhältnisse in Betracht, i^ 
dicker die Weichtheilc des Halses und je weniger uacbgiebig die WinJ 
der Trachea und des Larynx sind , um so weidger laut wird der Per- 
kuaaionsacliall erscheinen. Auch mögliebst günstige Bedingungen ffii 
die Fortleitung dea Schalles sind auf die Intenaität von grosaera Einflüsse. 
Bei weit geöffnetem Munde ist der Perkuasioiisachall beträchtlich lauter, 
flud er nimmt in der Regel ao Intensität noch deutlich lu, wenn ffi» 
die ZuHge weit hervorstrecken läsat und dabei durch Emporzieht» to 
Kehlkopfes , durch Aufrichten des Kehldeckels und durch ErweitenrnK 
des Pharyngealraumes die Bedingungen für die Schallleitung nachamw 
zu besonders günstigen gestaltet. 

Man mu8B übrigena dessen eingedenk bleiben, dass der tympiuüti- 
ache Perkussion BS eh all über dem Larynx imd der Trachea nicht aus- 
achliesalich auf Schwingungen der Luft beruht, welche von deu g*' 
nannten Gebilden eingeschloBsen Ist. Offenbar wird sich die BewegimS 
nach unten auf die Luft des Bronchialraumes und nach obeu aaf ^^ 
von der Schlund- , Mund- und Nasenhöhle eingeschlossene Lnftmaäse 
mittheilen, so dass sowohl die oberhalb als auch die anterhalb stehende 
Luftaänie den eigentlich trachealen und laryngealen tymp an iti scheu Ps""' 
kuBsionsschall beeinflussen und modifiziren wird. Besondere leicht 1»**' 
sich das für die oberhalb stehende Luftsäule nachweisen, und man «''"'* 
im Folgenden sehen, dass dieser Einfluas selbst dann beatehen blfi''*' 
wenn der obere- Kehlkopfs ein gang absichtlich verschlossen worden i**- 

Ueber dem Kehlkopfe und der Trachea von Kindern n"*^ 
Frauen ist der tympani tische Perkussio nasch all höher als über liß**^ 
Kehlkopfe erwachsener Männer. Es kommen hierbei vor alleni ^* 
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Ramnverhältnisse in Betracht , und es ist in erster Liniec das geringere 
Lumen des kindlichen und weiblichen Kehlkopfes von Einfluss. Freilich 
musa auch noch die geringere Länge der Gebilde berücksichtigt werden. 
Auch bei erwachsenen Männern findet man, dass kurzhalsige Personen 
einen höheren tympanitischen Perkussionsschall geben als solche mit 
einem s. g. Schwanenhalse. 

Auf sehr mannigfaltige Weise lassen sich gerade bei der Perkussion 
des Larynx und der Trachea die Erscheinungen des Win trieb' sehen 
Scballhöhenwechsels hervorrufen, worüber der Entdecker selbst be- 
reits sehr werthvolle Aufschlüsse gegeben hat. So beobachtet man, 
dass der tympanitische Perkussionsschall beim Oeffnen und Schliesseu 
des Mundes die Höhe wechselt. Er wird beim Oeffnen des Mundes 
höher, beim Schliesseu tiefer, und man kann im letzteren Falle den 
Schall noch tiefer machen, wenn man erst das eine, dann das andere 
Nasenloch verschliesst. Bleibt jedoch das Tieferwerden des tympani- 
tischen Schalles aus, so hat bereits Wintrich darauf aufmerksam ge- 
macht, dass der betreffende Nasengang verstopft sein muss, was durch 
Geschwulstmassen, Fremdkörper oder Schleimhautschwellung geschehen 
sein kann. Auch hat man bei diesen und bei allen folgenden Ver- 
SQchen noch einen praktischen Wink von Bäumler zu beobachten. 
Nimmt man die Perkussion in der Rückenlage vor, so ereignet es sich 
bei manchen Personen, dass die Zungenwurzel nach hinten gleitet , den 
Kehlkopfseiugang mehr oder minder vollkommen überdeckt und dadurch 
das Zustandekommen des Schallhöhenwechsels für viele Fälle verhindert 
oder undeutlich macht. Man ist alsdann genöthigt, die Versuche bei 
vorgestreckter Zunge anzustellen. 

Es muss übrigens bemerkt werden, dass bei geöffnetem Munde 
das Hervorstrecken der Zunge allein genügt, um den 
tympanitischen Perkussionsschall höher zu machen. Theoretisch hätte 
man auch das Umgekehrte erwarten können, denn da die Mundöffnung 
durch die hervorgestreckte Zunge verkleinert wird, so sind Bedingungen 
zur Vertiefung des Schalles gegeben. Es müssen also offenbar noch 
Veränderungen eintreten, welche eine Erhöhung des Schalles zu Wege 
bringen und im Stande sind, den eben erwähnten Einfluss zu über- 
kompensiren. Dieselben sind dadurch gegeben, dass beim Hervorstrecken 
der Zunge die Rachenhöhle freier und weiter wird. 

Der tympanitische Schall des Larynx und der Trachea wird tiefer 
^ei jeder Schluckbewegung. Es liegt das daran, dass sich der 
Kehldeckel während des Schluckaktes über den Kehlkopfseingang legt 
und ihn dadurch verengt. Aber auch bei Defekten des Kehldeckels 
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fallt der Einfluss der Schluekbewegung auf die Höbe des tympanitischen 
Schalles nicht fort, indem unter solchen Umständen die falschen Stimm- 
bänder sich an einander legen, die Zunge sich nach rückwärts bewegt, 
und damit der Kehlkopfszugang abgeschlossen wird. 

In ganz ähnlich mechanischer Weise wirkt starke Rückwärts- 
beugung des Kopfes. Indem sich dabei die Wirbelsäule stärker 
nach vorwärts beugt, findet eine Verengerung des Schlundraumes und 
damit eine Vertiefung des tympanitischen Schalles statt. Man könnte 
noch geneigt sein, eine Verlängerung und Dehnung der Halsorgane zur 
Erklärung heranzuziehen. Allein dieser Faktor würde gerade im ent- 
gegengesetzten Sinne wirken müssen. Eine durch Dehnung verlängerte, 
der Leiche entnommene Trachea giebt bei der Perkussion gerade einen 
höheren tympanitischen Schall, denn wenn auch die künstliche Verlän- 
gerung den Schall eigentlich tiefer erscheinen lassen müsste, so kommt 
dieser Faktor nicht zur Geltung und wird durch die stärkere Spannang 
der Trachealwand überkompensirt. Ein Zurücksinken der Zunge oder 
des Velums nach hinten darf für die Erklärung nicht in Ansprach ge- 
nommen werden, denn die Erscheinung bleibt auch dann bestehen, wenn 
man die Zunge hervorstrecken und festhalten lässt und wenn durch Ul- 
zerationsprozesse Velum und weicher Gaumen zerstört sind. 

Auch wird man leicht herausfinden, dass während tiefer Inspi- 
ration der tympanitische Perkussionsschall höher wird. Es liegt das, 
wie Friedreich gezeigt hat, daran, dass sich die Stinunritze er- 
weitert. Die leichten Veränderungen der Stimmritzenweite bei ruhiger 
Athmung sind nicht ausreichend, um einen hörbaren Schallwechsel 
während der einzelnen Athmungsphasen zu Wege zu bringen. Der 
Versuch fällt besonders deutlich aus, wenn man während der tiefen 
Athmungszüge den Mund weit öffnen lässt. Selbstverständlich muss 
derselbe dabei immer dieselbe Form behalten, da ja andernfalls schon an 
und für sich Ursachen für den Schallhöhenwechsel gegeben würden. Die 
respiratorischen Epiglottisbewegungen sind zu gering, als dass man ihnen 
bei diesen Versuchen eine bedeutende Rolle zuschreiben könnte, und zu- 
dem lassen sich die respiratorischen Schallunterschiede auch dann noch her- 
vorrufen , wenn man an Personen mit defekter Epiglottis experimentirt. 

Besonders deutlich wird der Einfluss der Stimmritzenweite auf die 
Höhe des tympanitischen tracheo-laryngealen Schalles aus dem Höhen- 
wechsel, den man während des Intonirens beobachtet. Während des 
Intonirens wird der tympanitische Perkussionsschall tief, indem sich die 
Stimmbänder an einander legen und damit die obere Kehlkopfsapertiir 
verengen. Dabei muss jedoch betont werden, dass noch die Spannung 
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der Slimrabänder an f den Grad der Vertiefung von Einfliiss ist, unti 
idiMm Friedreich nicht beistinunen, wenn er diesem Faktor einen 
Einfloäsjnicljl^hat beiineaBen wollen. Dnrch geringe Vorübungen wird 
t' leicht pelingen, die Stimmbänder bei unveränderter Stellung der 
Miiniihöhle und des Kelilkopfes abwechselnd auf hohe und tiefe Töne 
«snspannen, ohne gerade die Töne laut hervorzubringen. Man be- 
llet bei 'solchen Versuchen Folgendes. Der tympanitische Scball 
Intoniren unter allen Umständen tiefer, aber der Grad des 
rerdens ist erheblich geringer bei hohen ala bei tiefen Tönen. 
'Öcbon Win tri eh hat gezeigt, dasa durch starke Preasbcwe- 
der tympanitisebe Perkussionsschnll verloren geht. Zugleieli 
der Sehall leiser und höher. Aber auch jetzt noch bleibt der Ein- 
fliRs, welelien das Oeffnen und Bchlicssen des Mundes nnter sonstigen 
Verhilfnisst-n auf den Sc hallhöhen Wechsel zeigt, bestehen, obschon durch 
Aütinanderlagerung der falsehen Stimmbänder und tieberlagerung des 
Kehldeckels über den Eingang des Larynx die Luft von der Mundhöhle 
ganz und gar abgeschlossen ist. Es geht nho daraus hervor, dass unter 
allen Verhältnissen der tracheo-laryngeale Perkussion aschall iiieht allein 
durch Schwingungen der in den Respirations wegen befindlichen Lni't ent- 
steht, gondern dasa er zusammengesetzter Natar ist, und dass dabei na- 
mentlich die Resonanz in Betracht kommt , welche in den Räumen der 
Mundhöhle, des Schlnndraumes und der Nase stattfindet. 

2) Bei der Perkussion der Haupt-B ronch ien nnd gröberer Bron- 
cKalstämme, welche man aus einer Lunge isolirt hat, erhält man genau 
w wie bei der' Perkussion von Larynx nnd Trachea nnd auch genau 
ins demselben Grunde tympani tischen Perknasionsachall. Bei der 
Psrkassion des'Thorax kann dieser tympanitische Bronchialschatl bei 
Eesunden'^Men sehen in der Regel nicht hervorgerufen werden, weil dicke 
'"fthaltige Lungen schichten überall die gröberen Bronchien umgeben 
^i den Perkiissionsschlag auffangen und von den Bronchien abhalten. 
Nur bei sehr mageren Menschen mit dünnwandigem und nachgie- 
'"geni Thorax ist mir in selten en"Fällen an einer umschriebenen Stelle 
^08 Thorax der tympanitische Bronchialschall begegnet, obschon ich 
'•cht im Stande war, eine anatomische Veränderung am Resptrationstrakt 
"acliniweisen. Diese Stelle beschränkte sich auf einen Raum, der den 
^^tUühmesser von 3 cm nicht überschritt nnd im rechten Interskapular- 
'^'iia hart neben der Wirbelsäule in der Höhe des vierten Brustwirbels 
^'egen war. Ich erhielt hier einen deutlich tympanitisehen Perknssions- 
*'*>ll, welcher alle jene' Veränderungen in der Scliallhöhc zeigte, welche 
"" Vorauegehenden von dem tracheo-laryngealen Perkussionsschalle ein- 
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gehend bescbrieben worden sini]. Offenbar gelang es hier, die Luft ^^M 
des an dieser Stelle der Wirbelsäule und Thoraswand sehr nahe ib- ^HI 
liegenden rechten Bronchus in Bewegung zu versetzen, und da diese ^B* 
Luftsäule mit der in der Trarhea , dem Larynx, der Mundhölile u. fl. f. ^^ 
befindlichen Luft in direktester Verbiudung steht, so konnte es bma ^H 
Wunder nehmen, alle Gesetze des Schallhöfaen Wechsels auch hier be- ^H 
»tätigt zu linden. Die nngegebene Erscheinung ist »elten und )ie- ^H 
schränkt sich (nach meinen Erf&brnngen wenigstens) immer nur auf die he- ^H 
zeichnete eng umgrenzte Stelle, so dass man das Auftreten eines tjinpiiiiv- J 
tischen Bronchialsphalles fast ausnahmslos als pathologisch betrachten kan n - I 

Man begegnet ihm am häufigsten unter der Form des Williama' ■ \ 
sehen Traehealtones. Man findet diese, in Bezug auf ihreEut- 
stehungsart besondere Form von tympanitischem Schalle meist vorÄ"^i 
der Erfahrung gemäss häufiger links als recht» und gewöhnlich auf des ^ 
ersten und zweiten Interkostal räum beschränkt, im letzteren häuS- S 
deutlicher als im ersteren. Die Bedingungen zu seiner Entstehung sii^ ^ 
allemal dann gegeben, wenn das Lungenparenchym auf irgend eic^* 
Weise luftleer geworden ist, so dass sich die durch den Perkussion. ^- 
Bchlag angeregten Erschütterungen durch das solide Parenchym hindurch-'' 
bis auf den Hauptbronchus fortsetzen und die in ihm enthaltene Luft »a 
Bewegung bringen. 

Am häufigsten sieht man das eintreten bei grösseren pleuritisch^^o 
Exsudaten," wenn der obere Lungenlappen durch Kompression luftle ^' 
geworden ist. Auch kann die Kompression herbeigeführt werden dnr«:=li 
Tumoren der Pleurahöhle, durch mediastinale Geschwülste, welche si*^'' 
seitlich ausbreiten, durch Aneurysmen, und selbst bei einer ausscrordcr^'' 
lieh hochgradigen exsudativen Perikarditis habe ich in einer Beobachlo:^'E 
auf der Frerichs'achen Klinik einige Tage vor dem Tode Wi. '■ 
liams'scheu Trachealton sich entwickeln gesehen, für welchen bei i^^-" 
Sektion hochgradigste Kompression der linken Lunge nachgewie^*-i* 
wurde, an der sieh auch der Oberlappen bethelligt hatte. Genau ^^^ 
demselben Wege sieht man bei Erfüllung der Lungenalveolen mit fitr^"' 
nosen, käsigen oder soliden Geschwul stroassea den Williams'sck-"«^' 
Trachealton auftreten. Seltener begegnet mau ihm zwischen den Sct^ul- 
ferblättem auf den hinteren ThoraxHächen , wo er nach den Bcob^*'"' 
tungen von Petrolini und Walshe in Folge von vergrösserlen Br"*"' 
chialdrüsen oder intrathorac Ischen Tumoren zum Vorscheine kom»»"^i' 
kann. In allen Fällen bekommt man es begreiflicherweise nicht »"' 
einem lauten, sondern leisen oder gedämpften tympanitiachen PerÄcus- 
Bionsschall zu thun. 
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Für den Williams* sehen Trachealton, den man räcksiehtlich seines 
Entstehungsortes besser den Bronehialton nennen würde, ist der Schall- 
höhenwechsel eigenthümlich, und es lassen sich an ihm wieder alle jene 
Gesetze erkennen, die bei dem tracheo-laryngealen Perkussionsschall 
beschrieben worden sind. 

Es muss hier noch einer anderen Möglichkeit von tympanitischem 
Bronchialschall gedacht werden, derjenigen Form nämlich, welche sich 
über erweiterten Bronchien vorfindet. Selbstverständlich kann 
man Bronchialerweiterungen nur dann an dem tympanitischen Schall er- 
kennen, wenn sie oberflächlich liegen und eine bestimmte Grösse er- 
reicht haben. Werden sie von lufthaftigen Lungenschichten überdeckt, 
deren Dicke mehr als 5 cm beträgt, so kann die in ihnen enthaltene 
Luft nicht mehr von der Thoraxwand aus in Bewegung gesetzt werden, 
und überhaupt muss man immer starke Perkussion anwenden, wenn bei 
Ueberlagerung durch lufthaltige Lunge der tympanitische Schall deut- 
lich zum Vorscheine kommen soll. Auch dann, wenn die Bronchiektasie 
von luftleerem Lungengewebe peripherisch umgeben ist, darf die Dicke 
desselben nicht viel über 5 cm sein, wenn der tympanitische Schall bei 
starker Perkussion durchklingeu soll, weil andernfalls der Perkussions» 
Bchall vollkommen dumpf oder leise erscheint. Da Bronchiektasen meist 
sehr reichliches Sekret liefern, so ereignet es sich oft, dass der tympa- 
nitische Schall zeitweise schwindet und durch leisen Schall ersetzt wird, 
um nach einer lebhaften Expektoration und Entleerung der Kaverne 
wieder zum Vorscheine zu kommen. Die Entstehungsursache der Bron- 
chiektasen bringt es mit sich, dass sie gewöhnlich in den hinteren unteren 
Partieen zur Ausbildung kommen. Sie geben die mehrfach erwähnten 
Zeichen des Schallhöhenwechsels, wenn sie nicht abgesackter Natur sind^ 
sondern mit einem grösseren Bronchus und durch diesen mit den hoher 
gelegenen Luftwegen in offener Verbindung stehen. Vorübergehende 
Verstopfung des Bronchus hebt auch vorübergehend den Schallhöhen- 
wechsel auf. Rücksichtlich aller genaueren Kavernenerscheinungen sei 
auf den folgenden Abschnitt verwiesen. 

3) Die Perkussion von Hohlräumen in der eigentlichen Lungen- 
substanz ergiebt gleichfalls tympanitischen Schall, der in allen Eigen- 
schaften mit dem soeben kurz berührten Schall über Bronchiektasen 
übereinstimmt. Wir gehen aber erst hier etwas ausführlicher auf die 
8. g. perkussorischen Kavernensymptome ein, weil eigentliche 
Lungenkavemen am häufigsten vorkommen. Ob man es in dem Einzelfalle 
mit einer durch Phthisis, Gangrän, Abszess und Aehnliches entstandenen 
Kaverne zu thun hat, darüber lassen die perkussorischen Erscheinungen 
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voltkonim^n im Stiche, und es müssen hier fnr die genauere Diagnosis 
Sitz der Hohlräume, Beschaffenheit der Sputa, Entwickelung der Krank- 
heit und sonstige Erankheitszeichen benutzt werden« 

Die Diagnosis von Lungenkavemen gehört keineswegs immer, wie 
man irrthämlich vielfach glauben sieht, zu den leichten diagnostischen 
Aufgaben. Selbst grosse und oberflächlich gelegene Hohlräume können 
unter Umständen dem geübtesten Diagnosten ganz und gar entgehen. 
Ein bestimmtes und für alle Fälle geltendes Minimalmaass, welches Ea- 
Temen besitzen müssen, wenn sie der Diagnosis zugänglich werden^ 
sollen, lässt sich nicht angeben, da hierbei viele äussere und unberechen- 
bare Umstände in Betracht kommen. Sitzen Kavernen sehr oberfläch- 
lich, sind ihre Innenwand besonders glatt, ihre Wand von grosser Festig- 
keit, der einmündende Bronchus gross und die überliegende Bmstwand 
dünn und nachgiebig, so können sie bereits von der Grösse etwa einer 
Haselnuss durch den tympanitischen Schall und durch die verschiedenen 
Formen des Schallwechsels erkannt werden. Im Allgemeinen gelten ancli 
heute noch Skoda's Angaben, dass „Exkavationen in der Lunge, die 
von infiltrirtem Parenchym umgeben sind , und Luft enthalten , falls sie 
der Oberfläche näher liegen, und der Grösse des Plessinaeters gleich 
kommen , an den ihnen entsprechenden Stellen des Thorax stets einen 
tympanitischen Schall geben". Und an einer anderen Stelle fügt er 
hinzu, dass zur Diagnosis eine Exkavation wenigstens den Umfang 
einer Wallnuss erreichen müsse, „oder es müssen viele kleine bei- 
sammen sein". 

Die perkussorischen Eavernens3anptome bestehen vornehmlich in 
dem, was man im allgemeinsten Sinne des Wortes als Schallwechsel 
bezeichnen kann; fehH der Schallwechsel, so kann die Diagnosis ent- 
weder garnicht oder höchstens aus der Form der Expektoration und der 
Beschaffenheit des Auswurfes vermnthungsweise gestellt werden. . Anch 
muss hier noch bemerkt werden, dass es durch die Ursachen des Schall- 
wechsels gegeben ist , dass sich derselbe oft nur zeitweise und vorüber- 
gehend findet, so dass man nicht selten die Diagnosis auf Eavernen für 
einige Zeit unentschieden lassen muss. Wir unterscheiden folgende 
Formen von Schallwechsel: 

a) den reinen perkussorischen Schallwechsel, 

b) den respiratorischen Schallwechsel, 

c) den Wint rieh' sehen Schallwechsel, 

d) den unterbrochenen Win trieb 'sehen Schallwechsel, 

e) den Gerhardt 'sehen Schallwechsel. 

a) Unter dem reinen perkussorischen Schallwechsel 
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mit die Erseheinnng zu verstehen, dasa der tympaiii tische Schall über 
Karemen zpitweise vollkommen oder an bestimmten Stellen schwindet 
lind durch einfach leisen oder gedämpften Schall ersetzt wird. Man 
finÄM ihn nnr über solchen Kavernen, welche zugleich Luft nnd Flüs- 
sigkeit enthalten. Je reichlicher nnd dünner die Flüasi'gkeit ist, je mehr 
isl die Erscheinung ansgesprochen. 

Wird eine Kaverne mit fliissigera Sekrete ganz und gar ausgefüllt, 
» rapfs der tympani tische Schall verloren gehen nnd durch gedämpften 
Srkll ersetzt werden. Erst nach einer reichlichen F.xpektoration und 
ier dadurch bedingten Enfleernng der Kavernen wird der tympani- 
liache Schall von Neuem beobachtet. Je mehr sich wieder das Sekret 
Msammelt, um so mehr beschränkt wird die Ausbreitung des tympani- 
tischen Schalles, und es rückt allmählich von unten her der gedämpfte 
Schall höher und höher hinauf, bis er das ganze Gebiet des vordem 
lyWi iHmitiachen Schalles wieder eingenommen hat. Wie schnell und er- 
sieh die Schalländernng wiederholt, hängt von der Ergiebigkeit 
iretion und der Espektoration ab. Ueber gangränösen Kavernen 
Äbszesshöhlen hat man am ehesten auf diese Erscheinung zu recli- 
»«m. Gerade bei ihnen trifft man jene Form der Expektoration an, die 
önr selten aber sehr ergiebig auftritt und von Wiutrich mit dem be- 
zeichnenden Namen der maulvollen Expektoration belegt worden ist. 

Zuweilen ruft Lageweclisel die Erscheinungen des reinen pcr- 
kussoriflchen Seh all Wechsels hervor. Man erkennt leicht, dass sich in 
einer nur theilweise mit flüssigem Sekrete erfüllten Kaverne in der 
R-Ückenlage das Flnidum an der hinteren Kavernenwand ansammeln 
^fiii, während es in anfrechter Stellung nach nnten und bei genügender 
MeBfre nach vorne rückt, so dasa ein Theil nnd zunächst der unterste 
Von der vordem tympanitisch schallenden Zone durch leisen oder ge- 
mampften Schall ersetzt wird. Lässt man die Kranken Knieellenbogen- 
^agp einnehmen, so dass sich das Sekret auf der vordem Kavemenwand 
*nssmmelt, so kann das ganze Gebiet des tympanitischen Schalles durch 
gedämpften Sehall ersetzt werden. 

b) Der respiratorische Schallwechsel besteht in Verän- 
Üernngen der Höhe, welche der tympanitische Schall während der ein- 
^ebfn .Vthmnngaphasen zeigt. Bei tiefen Inspirationen nimmt der tym- 
Pmitische Schalt an Höhe zu, während er bei der Exspiration tiefer 
"ifd. Friedreich hat die Erscheinung dahin erklärt, dass die inspi- 
Wflrigche Erweiterung der Stimmritze und damit gewissermassen eine 
'fweitBning der Oeffnung der Kaverne die Zunahme der Höhe bedingt. 
StllmherBtändlich kann diese Erklärung nnr für solche Fälle gelten, in 
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denen iler in die Kaverne ein raun den de Bronclius frei ist und mit dorn 
Kehlkopf in unbehinderter Kommunikation ateht. Es tritt jetloch der 
respiratorist'he Schallwechael aucli dann auf, wenn gewisse, noch iv 
besprechende Zeichen darauf hinweisen, dasa die Kommumkation mit 
dem Keklküpfe anfgehoben ist, su das» selbstverständlich noch gewiise 
andere P'aktoren angenommen werden müssen, die in der Kaverne sellnt 
gegeben sein worden. Dieselben liegen in der respiratorisclieu Spsu- 
nnngsänderung der Kavernenwand, die sicli mit einer gleich sinnigen , 
Spannung der Brustwand vereint. Nimmt die Spannung wahrend der | 
Inspiration zn, so wird der Perkussionsschall höher, freilieh wird er at- 
gleich leiser und weniger deutlich tympanitisch. Daher pflegen Ka- 
vernen mit dünner und spann nngsfähiger Wand den respiraturiwkii 
Schallweehsel deutlicher zn geben als dickwandige Kavernen. 

Schon W i n t r i c h hat darauf aufinerksam gemacht, dass man liurch 
eine sehr tiefe Inspiration und desgleiclien durch Presabewegung nscb 
tiefer Inspiration den tympanitischen Kavernen schall ganz und gar mm 
Verschwinden bruigen kann. Es liegt das daran, dass über allen Holil- 
rüumen der tympanitisehe Schall schwindet und durch leisen Schall m- 
setzt wird, sobald ihre Wand in escessive Spannung geratlicn ist. Med 
nehme ciuen Magen oder Darm, fülle ihn nur wenig mit Luft und [lor- 
kntire ihn, so ist der erhaltene Schall deutlich tympanitisch. Treibt 
man mehr und mehr Luft hinein, bis die Wände straff gespannt aind, 
80 wird der tympanitisehe Schall immer undeutlicher und geht schliess- 
lich in dumpfen Schall über. Oder man perkiitire die Mundhöhle von 
den Wangen aus, während man die Wangen bei geschlossenen tippen 
stärker und stärker aufbläht, so wird man leicht heraushören, dass hei 
vermehrter Spannung der Scljall weniger deutlich tympanitisch wirf 
und schliesslich den tympanitischen Beiklang ganz und gar verliert. Ife 
Deutung des Versuches ist viel umstritten worden. Am einfachsten er- 
scheint die von Skoda gegebene Erklärung, zumal sie von Xiemaniicm 
bisher wirklich widerlegt worden ist. Skoda ist der Ansicht, da» 
in dem wenig gespannten Magen nur die von den Wänden umschlOBBB* 
und in Bewegung gesetzte Luft den tympanitischen Schall erzeugt. Sind 
dagegen die Wäude stärker gespannt, so bekommen sie gleich jeglieh*' 
gespannten Membran die Fähigkeit bei der Perkussion Eigenschwiii- 
gungen einzugehen. Indem sich nun die regelmässigen Schwingnnplii 
der Membran und der von ihr eingeschlossenen Luft durch InterferwH 
gegenseitig stören , geht das Tonähnliehe d. b. der tympanitisehe K»- 
rakter des Perkussion sseb alles vollkommen verloren, und es cnteteM , 
daraus ein ge rausch artiger Schall. 
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Vim allen anderen Erkläriinga weisen hat namentlich die von Win- 
gegebene echon (leeshalb Änfsehen gemacht, weil gie von einem 
and praktisch trei^cli geschulten Beobachter aufgestellt 
t. Wintrich behauptet, dass in beiden Fällen die von der 
eingeBehlossene Lnft an dem I'erkiissionssc halle iinbetheiligt 
■tow, und dass ausschliesBlich Schwingungen der Wand selbst den 
tflcM hervorrufen. So lange di» Wand nicht gespannt ist, sei sie 
nnd innen von gleich dichten Medien umgeben und dement- 
Iprecheiid zu regelmässigen Schwingungen geeignet, ans denen der ton 
tympanitische Schall hervorgeht ; ist dagegen die Wand durch 
IZtlitJihme der Liiftmenge gespannt, so werde sie auf der Innenfläche 
«w einer dichteten Luftschicht umgeben als auf (Tbr Aussen fläehe, und 
BliiiHitaprechend sollte sie die Fähigkeit zu regelmässigen Schwin- 
Rmgen verlieren , so dass darans der goräuscb artige Perknssionsscha]] 
lieh ergäbe. 

Schon Zamminer hat mit Recht gegen Wintrich in's Feld ge- 
Slrt, dass das physikalische Prinzip nicht richtig ist. Eine von un- 
glaeb dichten Medien umgebene Membran biisst keinesfalls die Fähigkeit 
an regelmässigen Schwingungen ein. Er hat sehr belehrend hervorge- 
Men, dass schon das menschliche Stimmorgan gegen Wintrich's 
inpihme spricht, denn obschon beim Singen die Luft tmterhalb der 
otinuDfaänder sehr viel dichter ist als über ihnen , so sieht man trotz 
»Itedem die Toubildung unbehindert von Statten gehen. 

Ich habe sehr berühmten Physikern die Theorie von Skoda und von 
Winirieh zur Begutachtung vorgelegt, und es war sehr belehrend für 
Weh, dass sie sich ohne Ausnahme und rückhaltslos gegen Wintrich 
{""Mhieden. Sie erklärten mir, dass, während die Lehre von Win- 
i'dch physikalisch unrichtig sei, in deu Anschauungen von Skoda 
j^yBikalische Fehler nicht enthalten seien. 

Es mag hier noch zum Schlüsse bemerkt werden, dass die Köglich- 
iwit denkbar ist, dass bei ventilartigem Verschlusse eines in die Ka- 
''Wne einmündenden Bronchus der tympanitisehe Schall durch einfach 
isfflimpften Schall ersetzt wird. Das kann geschehen, wenn das Ventil 
'™f iuspira torische Luft in die Kaverne eindringen, aber keine exspira- 
»risehe binausgehen läast. Man sieht leicht ein, dass die Höhle dabei 
» «ark mit Luft gefüllt wird und ihre Wand eine so bedeutende Span- 
limg eriahrt, dass dadurch die Bedingungen zum Verschwinden des 
Vixpuiitischen Schalles gegeben sind. 

e) Als Wintrich 'sehen Schallwechsel bezeichnet man das 
Höherwerden des tympani tischen Schalles beim Oeffnen und das Tiefer- 
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werilen beim Seliliessen des TMundes. Ueberliaupt trptpn hier alle jene 
SehallböhenverÄndeningen auf, wie sie früher von dem PerkiiBsiong-. 
schalle über dem Laryiix und der Traebea auseinander gesetzt wordei 
sind. Je grösser der in die Kaverne rinmündeDde Bronchns ist, ura W 
deutlieber sind die Eraeheinungen aiisigesipmehen. Wird dagegen 
Bronehus verstopft, so hört damit auch der Wintri ch'sche Schilt 
werhsel auf. Ein heftiger üustenBftiBS kann ihn dann von Nenem n 
Vorscheine kommen lassen. Uebrigens mnss man daranf halten, äi 
man stets in derselben Athmnngsphase auf den Wintrieh'seh« 
Schallwechse! nntcrsneht. Denn fiele beispielsweise eine tiefe Inäpiratwin 
mit dem Schliessen des Mnndes zusammen, so könnte der Wintrich 
Schallwechsel latent bleiben , weil die Einathmung das Bestreben bat, 
den PerkusBionsBchall zn erhöhen, während ihn das Schliessen des Mps-. 
des zu vertiefen sucht, und damit die Möglichkeit gegeben ist, dass mIi 
der Einflnss beider entgegenarbeitenden Faktoren ausgleicht miü üiif- 
hobt. Umgekehrt würde eine Koincidenz von Einathmung und Oeffnnng ' 
des Mnndes oder von Ansathmung und Schluas des Mnndes den Win- 
tri ch' sehen Schallweehsel für ausgeprägter erscheinen lassen rnnsfiei, 
als er es in Wirklichkeit ist. 

Man hat früher gelehrt , dass man sich das Zustandekommen äa 
Wintr ich 'sehen Seh all Wechsels in der Art zn erklären habe, dass die 
Kavemenluft durch den Bronchus mit den oberen Luftwegen nnd lirf 
Mundhöhle in direkter Verbindung stehe , nnd daas die in dem gaDMn 
Systeme enthaltene Luftsäule als ein Ganzes schwinge , wobei die Z^ 
der Schwingungen, oder was dasselbe sagt, die Höhe des Tones geian 
wie über einem Glaseylinder oder in einer einseitig offenen Pfeife '"S 
der Weite der Oefftiung abhängig ist. Nachdem bereits Weil gegPB 
diese Anschauung berechtigte Einwendungen erhoben hatte, hat aWi 
namentlich Neukirch, und zum Theil auf experimentelle Erfalmiiigei 
gestützt, dieser Opposition angeschlossen. Besonders treffend beme^' 
Weil, dass die Luftwege so vielfach in ihren Lichtungen wechMlD, 
dass man darüber zweifelhaft werden kann, ob unter solchen ITrastiuäW 
überhaupt die in ihnen enthaltene Luft als ein Ganzes in ähnlicb" 
Weise wie über einem einfach cylindrischen Geräsae schwingen kwi- 
Es meinen daher die Autoren nicht ohne Grund, dass die MundbiÜil« 
für den eigentlichen tympanitisehen Kav erneu seh all eine Art voi 
sonator darstellt, welcher selbstverständlich diejenigen Töne des tyCB- 
panitiscbeu Perkussionsscli alles besonders verstärkt, die seinem Eigentont 
am nächsten entsprechen. Begreiflicherweise wird aber der Resonatof 
für verschiedene Tone abgestimmt sein, je nachdem die Mundhöhle ge- 



lEFnet oder geschlossen ist, und ao folgt daraus, dass beim Oeffiien 
«B Mundes genau die hohen Töiie und beim Schliessen die tiefen eine 
FeretÄrkuDg erfahren. Ganz heaoudera scheinen mir für die Richtigkeit 
BcBer Au Schamill gen gewisse Versuche von Friedreich zu sprechen. 
Eriedreich zeigte, dass, wenn man durch Pressbewegusg die Kehl- 
bpfshöhle von der Mundhöhle abachliesst, dennoch der Einfluaa beim 
und Schliessen des Mundes auf die Höhe des tympanitischen 
über dem Kehlkopfe und der Luftröhre bestehen bleibt. Man 
)h das nicht gut anders als durch Erscheinungen von Resonanz 
[undhöhle erklären. 

[) Aufdas Vorkommen und die Bedeutung des unterbrochenen 
.oh'scheu Schallwechsels hat zuerst Gerhardt ia eiuer 
itz verfassteu Dissertation aufmerksam machen lassen. Er 
dadurch kund, dasa der Wintrich'sche Schallwechsel uur 
einzigen KörpcrsteUuug, entweder nur in Rückenlage oder nur 
iter oder seitlicher Lage vorhanden ist. Seine Entstehung setzt 
zähe und bewegliche Flusaigkeit in dem Hohlraum voraus, 
diagnostische Bedeutung geht dahin, zu erkennen, ob der Haupt- 
anf dem Grunde der Kaverne oder in einiger Entfernung von ihm 
■e seitliche oder vordere Wand eiimiündet. Gesetzt, dass man 
erste ren Falle zu thuu hat, so sieht man leicht ein, dasa das 
aufrechter Kürperatellung auf den Boden der Kaverne fliesat, 
liahnündung verstopft und damit den Wintrich'schen Schall- 
.uifhebt. In derRUckeulage dagegen fliesat daa Sekret der hinteren 
I, giebt die Bronchialöffnung frei und lässt dadurch den Wiu- 
irioi' scheu Sehallwechael zum Vorscheine kommen. Tritt dagegen der 
BroBclius an der hinteren Kavemeuwand und in einiger Höhe über ihrem 
Bflden ein, so wird jetzt gerade umgekehrt in der Ruckenlage die Brou- 
wiiBflnnng verstopft und dadurch der Wintrich'sche Sehallwechsel 
'wnichtet werden, während bei aufrechter Körperhaltung der Schall- 
•schsel Dachgewi eaen werden kann. Bleibt endlich der Wintrich'sche 
whallwechsel in beiden Lagen bestehen, und ist bewegliches Fluidum 
S der Kaverne anzunehmen, so ist die Einmündung in die vordere Ka- 
^erneowBnd vorauszusetzen, wenn der Schallwechsel in Eni cell enbogen- 
•*ge aufhört, bleibt er dagegen bestehen, so ist seine Einmündung in 
äen oberen Theil oder in die Seitenwände anzunehmen. Im letzteren 
ffslie aber müsste der SchaUwechsel verloren gehen , sobald man den 
Srankes auf diejenige Seite aich legen lässt, auf welcher die Einmiin- 
buig stattfindet. Der unterbrochene Wintrich'sche Schallwechsel 
son ausbleiben, wenn daa Sekret zäh und apärlich iat und dem Lagen- 
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weehsel nicht folgt. Es ist leicht begreiflich, dass diese llnteranchna^ 
den Krankpn anstrengt, so das8 man hei geschwächten Patienten diTOn 
Abstand nehmen wirJ. Sobald der Hauptbronchus verschloasen virJ, 
ändert der tympanitische Schall seine Höhe und wird nach tnehr&cb 
besprochenen Gesetzen tiefer. 



e) Das Auftreten des G erhardt'schen Schallwechselli 
setzt gleichfalls flüasiges Sekret in einer Kaverne voraus. Er beateH, 
darin, daas sich die Höhe des tympanitiachen Schalles allein mit da 
Kürperlage ändert, indem durch den wechselnden Stand des Flniduns 
die Üurchraeäser der Kaverne je nachdem verkürzt oder verlängert bw- 
den. Demnach bietet er die Möglichkeit, unter gewissen EauteUaiU' 
entscheiden, ob der längere Durchmesser einer Kaverne vertikal oitt 
horizontal zur Längaaehae des Körpers verläuft. 

Man denke eich eine etwa eiförmige Kaverne, deren grÖBSeret 
Durchmesser vertikal gelegen ist und mit der Längsachse des Körpers 
zusammenfällt, so sammelt sich das Sekret in der Eiichenlage SMÜts 
hinteren Kavernenwand an, während es in anfrecbter Stellung auf to 
Boden der Kaverne fliesst und dabei den Längs du rchmesser derKaveni* 
verkürzt. Es muss also dementsprechend bei einer derartig gelagerKi 
Kaverne der tympanitische Schalt in aufrechter Stellung höher sein «h 
iu Rückenlage. 

Gerade umgekehrt verhält es sich, wenn der grössere DurcbmEMtf 
der Kaverne horizontal Hegt. Hier bewirkt das bewegliche und di" 
Körperstellungen folgende Fluidum, dass gerade in der Rückenlage dder 
in der Seitenlage, je nachdem der längere Kaverne ndurclimesBer trsM- 
versal oder aagittal liegt , der Längsdurchmeaser verkürzt und in nuf- 
rechter Stellung grösser ist, so dass dementsprechend der tympaiiitistlie 
Schall in Rückenlage höher und in aufrechter Stellung tiefer seiu wird. 

Jedoch muss hier bemerkt werden, dass der Gerhardt'idis 
SehaUwechsel nur dann für die Diagnosis unmittelbar verwerthet wer- 
den darf, weus alle anderen Momente ausgeschlossen werden koiineni 
welche die Hohe des tympani tischen Schalles durch Wechsel in äW 
Körperhaltung verändern können. Ob dergleichen vorauszusetzen ist? 
erkennt man an dem Win trieb 'sehen Sehallwechsel. Nur dann ffco' 
der Win trieb' sehe SehaUwechsel inliegender, seitlicher und aufrechter 
Stellung ununterbrochen ist oder iu allen Lagen fehlt, kann man diwW 
den Gerhardt'schen Schallwechsel verwerthen. Doch soll es m^^ 
verschwiegen werden, dass Hobein trotzdem in einer Beobachtuug «•' 
der Gerhardt'scheu Klinik einem Irrthume verfiel. Es fand sicli hW 
Über einer dicht unter der rechten Klavikel gelegenen Stelle niebtj[ 
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ETwaitele Kavpriie, obachon beim Äufaitzen der Schall deutlich höher 
jeworden war, und man konnte sich die Erscheinung niclit anders er- 
blirea, als daaa die Sc hallerhöh ung dnrch Dehnung des Lungenparen- 
thyiDes bei sitzender Haltung eiitatanden war, Ist dagegen der Win- 
trich'sche Schallwecheel in bestimmter Kürperlage unterbrochen, so 
im dadurch der Bronchus verstopft und der tympanitische Kavernen- 
ftehill an und für sich vertieft wird, so darf ein Tieferwerdeu des tym- 
pauitiachen Schalles in der Lage, in welcher der Sehallwechsel fehlt, 
tieht auf eine Zunahme des Längen durchmessers der Kaverne bezogen 
Tträen. fileibt dagegen der Wintrich' Bche Sehallwechsel iu einer 
bestimmteu Körperstellung aus und tritt trotz alledem eine Erhöhung 
im tympanitischea Perkussions Schalles auf, so kann man dieselbe um 
U sicherer durch eine Verkürzung des grössten Durchmessers der Ka- 
Tenie erklären. Es möge noch zum Schlüsse bemerkt werden, dass das 
Auftreten von Scballhöhenwechsel durch veränderte Körperlage den 
^panitischen Kavemenschall vom Williams 'scheu Trachealton unter- 
Scbeidet, mit dem er den Wintrich' sehen Schallwechsel gemeinsam hat. 
4) Das Auftreten von tjTupanitischem Schall bei Pneumothorax 
ijdiSrt zu den Ausnahmen, obschon viele Lehrbücher das Gegenthei! 
itiicblen. Denn wenn auch au und fiir eich das Vorhandenseiu von Luft 
ti fler von glatten nnd schall reflexionsfähigen Wänden umschlossenen 
whle die Entstehung des tjonpani tischen Perkussion sachalles be- 
, so wird in der Mehrzahl der Fälle der tympanitische Perkua- 
aJl dadurch vemiehtct , dass die Brustwand durch die einge- 
3 Lnftmasse eine ganz escessive Spanuung erfährt. Dadurch 
B aber, wie früher aus einander gesetzt wurde, Bedingungen ge- 
l welche das Auftreten eines einfach leisen oder gedämpften Per- 
BchaUea hervorrufen. Tympanitischen Schall darf man nur bei 
D Form von Pneumothorax erwarten, welche Weil sehr treffend 
i Pneumothorax bezeichnet hat. Man bekommt es hier mit 
"klaffenden Oeffnung in der Pleura puhnonalis oder in der Thorax- 
I «anii oder au beiden Orten zugleich zu thnn , durch welche die atmo- 
k ^härische Luft unbehindert in die Pleurahöhle aus- und eintreten kann, 
s die Gelegenheit zu einer escessiveu Spannung der Brustwand 
Hat man eine freie Mündung auf der vorderen Thoraxwand 
A, so wird der tympauitische Schall tiefer, sobald man die Oeff- 
TBchliesst. Führt dagegen eine Oeffnung in der Pulmonalpleura 
i grösseren Bronchus nnd von hier zu den oberen Luftwegen, 
ken die Erscheinungen des Wintrich'schen Sc hall Wechsels zur 
entong kommen. 
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Gewöbnlich begegnet man keinem reinen Pneumothorax, sondern meist 
hat sich ausser Luft Eiter oder Blut (Pyo-Pneumothorax und Haemato- 
Pneumothorax), selten seröses Fluidum in der Pleurahöhle angesammelt. 
Man erkennt die Grenze zwischen Luft und Flüssigkeit leicht daran, dass 
hier der tympanitische Schall in einfach leisen oder gedämpften Schall 
übergeht. Da sich nun die Flüssigkeit frei in der Pleurahöhle bewegen 
kann, so versteht man leicht, dass die Grenzbestimmnng in den verschie- 
denen Körperstellungen wechselt, und dass sich der obere Flüssigkeits- 
Spiegel in allen Lagen horizontal einzustellen sucht. Zu gleicher Zeit kami 
hierbei eine Aenderung in der Höhe des tympanitischen Schalles beob- 
achtet werden, worauf zuerst Biermer aufmerksam gemacht hat, so 
dass man die Erscheinung als Biermer 'sehen Schallwechsel zu be- 
zeichnen pflegt. Theoretisch sollte man voraussetzen, dass in aufrechter 
Körperstellung der tympanitische Schall höher wird, weil der längste 
Durchmesser des Pneumothorax durch Ansi^unmlung der Flüssigkeit über 
dem Diaphragma verkürzt wird. Es tritt das in einzelnen, aber nicht 
in allen Fällen ein. Ist das Zwerchfell paretisch geworden, so kann es 
sich ereignen, dass es durch die Last der Flüssigkeit in aufrechter 
Körperhaltung nach abwärts gedrängt wird, so dass nunmehr eine Ver- 
längerung des grossesten Durchmessers und damit Tieferwerden des tym- 
panitischen Schalles auftritt. Auch darf bei innerem offenen Pneumo- 
thorax nicht übersehen werden , dass eine Oeffnung gerade nur in einer 
bestimmten Körperlage unter Umständen durch die Flüssigkeit ver- 
schlossen werden könnte, so dass dadurch eine Vertiefung des. tympa- 
nitischen Schalles veranlasst wird. Ausser durch den Win trieb 'sehen 
Schallwechsel erkennt man eine innere Oeffnung gut noch daran, dass 
die Kranken die früher erwähnte maulvolle Expektoration zeigen, indem 
sie den flüssigen Inhalt der Pleurahöhle selten, aber jedes Mal in grosser 
Menge zu Tage fördern. 

Björuström hat die interessante Beobachtung gemacht, dass der 
Perkussionsschall über einem Pneumothorax bei der Inspiration höher, 
bei der Exspiration tiefer wird, obschon die Unterschiede nicht besonders 
gross sind und ein geübtes Ohr erfordern. Auch Friedreich hat die 
gleiche Erfahrung machen können. Man wird sich das kaum anders 
als durch respiratorische Spannungszunahme der Brustwand erklären 
können. 

Ausser dem tympanitischen Kavernenschalle ist noch jener Form von 
tympanitischem Schalle zu gedenken , welche bei der Perkussion über 
entspanntem, erschlafftem, relaxirtemLungenparenchyme beobachtet wird. 
£r lässt sich experimentell leicht hervorrufen. Man nehme eine Lange 
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iDs dem Kadaver heraus und perkutire sie, so ist der PerkuasioiiRBclinll 
aber der ziisammeiigeschnurrteu uod eiitsiianntHn Lunge deutlich tym- 
juniti&di; man blähe sie ntinincLr durch Lufte in blasen auf, und der tym- 
panitische PerkuBäiouBscLall geht verloren. Oder mau nehme beide 
Lungeji sanimt den zugeliörigeii Bronchien im Zusaninieii hange aus der 
irficlie heraus , nachdem man zuvor den einen Hauptbronchus hifitdii^ht 
outerbunden hat, so giebt die dem unterbundenen Bronchus zugehörige 
Wiä normal gespannte Lunge lauten, die zusammengesunkene Lunge tym- 
■pjiitiBchen Perkussionsnehall. Zum Cnterschiede vom tympani tischen 
Hidilranmsaehalle tritt hier jedoeh ein Schallwechsel beim Oeffnen und 
Schlieaäen des Mundes beim Lebenden oder durch Verengening und 
Erweiterung der Mündung des Hauptbronchus beim Leichenexperimente 
"ieoals ein. Zwar hat Hosenbach gegen diese vielfach wiederholten 
I«ii;iien versuche Einwendungen gemacht, doch sind seine Angaben, wie 
TOwrlichst Friedreiüh wieder betont hat, und ich ebenfalls zum 
rebwflusse bestätigen kann, mit Sicherheit nnricbtig. 

So leicht es'Ut, sich auf esperimentellem Wege tympani tischen 
Mull durch Entspannung des Lungenparenchymes zu erzeugen, so schwer 
^«B, seine Eutstehung physikalisch zu erklären. Es haben sich darum 
^"ßgroHse Reihe von Arbeiten gemüht, die Skoda eröfftiote, au wdclie 
•kl daun Untersuchungen von Wintrich, Körner, Mazonn, 
ßeigel undSchweigger angeschlossen haben und die durch Arbeiten 
^onJastschcnko, Baas und Rosen bach bis auf unsere Tage hin- 
'(ithen. Trotz alledem ist die Erscheinung keineswegs befriedigend 
«klül 

Skoda lehrte, dass in der entspannten Lunge allein die in den 
Lnigeualveolen enthaltene Luft bei der Perkussion in Bewegung gesetzt 
•erde und durch annähernd regelmässige Schwingungen den tympani- 
'When Schall erzeuge. Ist dagegen die Lunge gespannt, so wird genau 
*" Wie in dem früher beschriebenen Magencxperiment die Möglichkeit 
Bcgnben, dass zugleich die Alveolenwande und die Alveolonluft schwiu' 
Bub, »ich gegenseitig in der Bewegung stören und damit den tympaui- 
*cien Karakter des PerkuBsionsHchalles vernichten. Man darf sich 
*IWf nicht vorstellen, dasa die in einzelnen Alveolen enthaltene Luft 
Wf Produktion eines tymp an iti sehen Schalles im Stande sein sollte, deim 
iwcli früher erwähnten Versuchen von Wintrich geht der tympani- 
•isehe Perkussionsschall bereits verloren , wenn die Li;fträume kleiner 
•'s 6 Linien sind. Es hat daher Schweigger treffend darauf hinge- 
dasB durch die Entspannung des Lungenparenchymes Bedingungen 
werden mfissten, durch welche die Lnft innerhalb eines grösseren 
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Alveolen bezirke 3, so zu sagen, als ein geschlosaenes Ganze» in Bewe; 
gesetzt würde, wobei die glatte und mehr solid gebaute Pleurawand 
eine regelmässige Schall reflexion vermitteln könnte. Mit dieaer An- 
schauung würde die Erfalirung übereinstimmen, dass bei der Perkussion 
kleiner Lungenlappeu der tympanitische Schal! höher ist als über grossen 
Lungen läppe n , obHchou in beiden Fällen die Grösse der einzelnen 
Lungenalveolen dieselbe bleibt. Es erklärt sich dieser Versuch dadurub, 
dass im ersteren Falle gewiesermaasen eine kleinere Luftsäule in Bewe- 
gung gesetzt wird als im letzteren. 

Sehr nalie hätte es gelegen, sich die Anschauung zu bilden, «ie 
das auch mehrfach geschehen ist, dass durch Entspannung des Lungenpi- 
renchymes Verbältnisae gegeben werden, bei denen sich die Perkussions- 
erach iitteJungen big auf die in den glattwandigen Bronchien entluilteiie 
Luß fortsetzen und dadurch tympanitischen Perkussiimsschall crMDgen. 
Allein für diesen Fall müaste Verengerung oder Erweiterung der Bron- 
chialöffnung Vertiefung respektive Erhöhung des tympanitischcp Per- 
kassionsschalles bedingen, was über entspanntem Lunge nparenciijme 
niemals eintritt. Nun giebt zwar Wintrich an, ein von ihm befr^ler 
Physiker hätte gemeint, eine Sehallhöhenverändemng wäre nicht durchiioa 
notfaweiidig, weil sich die Bewegung der Luft nicht bis in die gröberen 
Bronchien fortpflanze , doch spricht dagegen wieder folgender Versadi' 
Man schneide ein Stück Lunge ab , so dass auf der Schnittfläche eine 
grosse Zahl feinster Bronchien ausmünden. Man perkutire das Lungen- 
Stück und beachte die Höhe des tympanitischen Perkussiousscballes- 
Jetzt bedecke man die Schnittfläche mit einer feuchten Membran, ver- 
Buhliesse also die Mundungen der freien Bronchien, und es hat aicli an*^'^ 
jetirt die Hohe des tympanitischen Schalles in keiner Weise geändert. 
Man ersieht also hieraus, dass der tympanitische Schall über der enl- 
spannton Lunge auch in den feineren Bronchien nicht entstehen kaiui| 
und es bleibt fürs Erste kaum etwas anderes übrig, ab sich der Sko- 
da'schen Lehre zuzuwenden. 

Entspannung und Erschlaffung des Lungenparenchymes kann Tr- 
aache haben in Erkrankungen der Bronchien, der Lunge oalveols" 
selbst und der den Lungen benachbarten Organe; Pleurahöhle, Periknr^ 
und Abdominalorgane. Werden Bronchien durch Schleim, Eiter, Blnl, 
fibrinöse Ausschwitzungen oder andere Fremdkörper verstopft, so *nl- 
steht über dem zugehörigen Lungenbezirke sehr bald tympanitisclif' 
Schall. Ganz kürzlich hatte ich Gelegenheit auf der König' sehen Klinik 
eine Kranke zu untersuchen, welclier ein Pflaumenstein in den linl'«'' 
Bronchus gerathen war. Es war dabei interessant zu verfolgen, "'* 
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mit jedem Tage der PerkussionsBchall tympanitischer und tiefer wurde, 
und wie die Erscheinung binnen zwölf Stunden verschwunden war, 
nachdem die Patientin bei einer Brechbewegung den Stein herausgewor- 
fen hatte. 

Unter den alveolären Erkrankungsprozessen bekommt 
man tympanitischen Schall dann , wenn die Lungenalveolen zu gleicher 
Zeit Luft und Flüssigkeit enthalten. Dergleichen beobachtet man 
namentlich bei Lungenödem, bei umfangreichen hämorrhagischen In- 
farkten, bei katarrhalischer Pneumonie und im ersten und dritten Stadium 
der fibrinösen Pneumonie. Es muss hier jedoch noch hervorgehoben 
werden, dass Bäum 1er auch im zweiten Stadium der fibrinösen Pneu- 
monie, also im stadio hepatisationis, einen besonders klangvollen tym- 
panitischen Schall fand , der im Gegensatze zum Kavernenschalle und 
William 8 'sehen Trachealtone keinen Schall Wechsel erkennen liess, so 
lan^e über einem hepatisirten Lungenabschnitte in den oberflächlichen 
Schichten ein Minimum von Luft enthalten war. Beim alveolären 
Longenemphysem ist tympanitischer Schall nur dann zu erwarten, wenn 
andere, zum Theil schon genannte Ursachen für Entspannungszustände 
des Lungenparenchymes bestehen. 

Sehr häufig wird Entspannung der Lunge und damit tympani- 
tischer Perkussionsschall zu Stande gebracht durch Kompression der 
Lange. 

Traube hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass man bei 
pneumonischer Infiltration des unteren Lungenlappens über dem luft- 
haltigen Oberlappen und namentlich deutlich vorne tympanitischen Per- 
kussionsschall erhält, den man sich dadurch erklären kann, dass der 
durch die Infiltration vergrösserte Unterlappen auf den oberen raumbe- 
Bchränkend wirkt. Desgleichen können kleine lobuläre Entzündungs- 
herde oder Geschwulstknötchen auf das zwischenliegende lufthaltige Ge- 
webe durch Kompression entspannend wirken und einen tympanitischen 
Perkussionsschall über den entsprechenden Stellen hervorrufen. Sehr 
gewöhnlich üben mittelgrosse und grosse pleuritische Exsudate auf die 
lufthaltige Lunge Druck aus und machen namentlich vorne und oben 
den Perkussionsschall in auffälligster Weise tympanitisch. Die Franzosen 
haben das zum Ueberfluss den son scodic genannt, weil Skoda darauf 
zuerst hingewiesen hat. Auch Tumoren in der Pleurahöhle können 
durch Kompression der Lunge tympanitischen Perkussionsschall erzeu- 
gen. Bei perikarditischen Exsudaten hört man nicht selten die vordere 
obere Lungenpartie, besonders deutlich im zweiten und ersten Interkostal- 
raume linkerseits deutlich tympanitisch schallen, während man nicht selten 

16* 
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liiDten unten — wie früher besprochen — Dämpfung findet, weil biei 
läufig die Kompression bis zur vollkommnen Ltiflleerheit vorgeachriWeo 
ist. Auch grosse Umfaugazuiiahme tles Herzmuskels kaun an den ^ei" 
Herzen zunächst gelegeneu LiiDgenabächDitten tyinpanitischen Perfcus- 
sionsseball erzeugen. Es sei endlich iiuch darauf hingewiesen, daas Et' 
krankungen in der Abdomin alli Öhl e : Tumoren, FlUssigkeitsanaamnilungi 
Gaaauhäufnng durch UinaufdrängBn des Zwerchfelles nach oben ia den 
Rniatraiim hinein, in den unteren Lnn gen ab schnitten durch KompreäBioo 
bis zur vollkommnen Luttleerheit leisen oder gedämpften Schall, in deO 
darüber liegenden, noch lufthaltige» Partien tympanitischen Perknssions- 
schall entstehen lassen können. 

Der Name tympani tisch er Sehall ist zuerst von Lacnnec gebrauch' 
wurden, indem er sich dabei der Aehnlichkeit mit dem Schalle einer an- 
geschlagenen Pauke erinnerte. Williams hat dafür zuerst den Namen 
klingend gebraucht, und auch Skoda unterschied anfanglich zwiäclien 
einem klingenden und klanglosen Schall, bis er sich späterhin wiel^ 
ausschliesslich der Bezeichnung tympanitisch bediente. Auch Traub 6 
hat den Namen klingend statt tympanitisch vorgezogen. 

Es ist in den vorausgehenden Erörterungen immer hervorgehubea 
worden, dass der tympanitische Perkussionaschall nur tonähnlich ist> 
Als einen reinen und wahrhaften musikalischen Ton würde ihn der 
Physiker nicht acceptiren wollen. Zwar hat Gerhardt angegeben. 
dass man den tympanitischen Perkussions schall gleich einem musikali- 
schen Ton mit Hilfe von Resonatoren und der mauometrischen FlaDune 
in dem rotirenden Spiegel als eine Reihenfolge von regelmässigeJi . 
Zacken sehe, während sich im Gegensatze dazu der nicbttympani- 
tische Schall als un rege! massige Zacken darstelle, doch haben H. Ja- 
kobson und ich in sehr vielen Versuchen für den tyrapanitiacliHi 
Perkussionsschall am Menschen eine Bestätigung nicht finden können. 
Auch Klug sah dasselbe, und nur dann, wenn er sich den tympwiiti- 
schen Perkussionsschall über Giascylindern küustlicb erzeugt h»tM, 
konnte er Gerhardt's Befund bestätigen. Ks würde sich daraus *f" 
gehen, dass der kunstlich erzeugte tympanitische Schall als eia TW 
aufzufassen ist, während dem am Menschen hervorgerufenen Perkussion*" 
schalle noch viel Geräusch artiges anhaftet; er ist eben nur tonährl 
Es spricht sich das übrigens praktisch auch schon darin aus, dasä d« 
üebergang zwischen tympani tis che m und nichttyrapanitischeni Perkii«- 
sionsBchalle kein plötzlicher ist, sondern dass auch hier wieder allniä''' 
liehe Uebergjingsslufcn zur Beobachtung kommen. 
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c) Hoher und tiefer PerkussionBschall. 
Die fiöhe des I'erkuBsioiiBachalles hänget unter allen Umständen 
tb von der Zahl der binnen einer Zeiteinheit geni!H.'liten Schwingungen. 
Jf giSsser diese Zahl auBfäül, um so höher ist der PerkusaionBachall. 

Bei dem tonähnliuheu tympani tischen PerkusHionSH ehalte ISsat eich 
dif Höhe auch von einem wenig geübten Ohre leicht erfaesen und sicher 
lniirüi eilen , und en ist im vorauH gehenden Abschnitte gezeigt worden, 
liüB sie (iir die diagnostieehe Verwerlhung des tympanitischen Schalles 
ganz aaeaerord entlich wichtig ist. 

Schwieriger dagegnn zu beurtheilen ist die Höhe des nichttympa- 
BitischcD PerkusaiunsBcL alles, mag derselbe ein lauter oder leiser Schall 
Min. Es hat das darin seinen Grund, daas eich die Scliallhöhe bei Ge- 
tinwhen an und für sich schwieriger erkennen lässt. Wenn manche 
Autoren, unter ihnen beispielsweise E. Seitz, behauptet haben, daas 
nai bei Geräiiftchen überhaupt keine Schalthöhe unterscheiden könne, 
»0 ist das ein physikalischer Irrthum. Es sei zum Beweise daftir ein 
Eiperiment augeführt, auf welches Wüllner in seinem Lelirbuehe der 
^perimcntalpliysik aufmerksam gemacht hat. „Man nimmt sieben 
Bäbe von hartem Holze, gleicher Dicke uud Breite, aber verRchiedener 
Uige, 8o dasa bei Anschlagen diese Stäbe eine Tonreihe geben. Lägst 
UM dann einen der Stäbe auf den Boden fallen , so hört mau ein G e - 
rliuch ohne bestimmten musikalischen Karakter; täsat man aber die 
Bfibe nach einander zu Boden fallen, und zwar der Reihe nach die 
^Bsereu zuerst, ao unteracheidet man auch bei dieaen Geräuschen eine 
mmte Höhe". (Bd. I. pag. 553.) 

Die Höhe des PerfcuasionsscliaÜes wird auch für den uichftympani- 
bh Schall bestimmt durch zwei Momente, einmal durch die Span- 
'Ung der bei dem Per kussio nasch alle betheiligten Gebilde und weiterhin 
feh das V o I u m e n des in Bewegung gesetzten lufthaltigen Maf eriales. 
Biagiehtlieh der Spannung, auf deren Bedeutung zuerst Wintrich 
'orwiesen hat, läaat sich das I^ir geapannte Membranen und Saiten 
Pitige Gesetz übertragen, dasa die Höhe des Perkussionsschalles um so 
"itdriger ausfällt, je geringer die Spannung der Gewebe ist. In erster 
^ue kommt dabei die Spannung des Lungengewebes in Betracht. 
auch eine vermehrte Spannung der Thorax Wandungen und be- 
"ndera der Brustmuskeln bringt, worauf namentlich Rosenbach auf- 
"■srkäam gemacht hat, eine Erhöhung des Perkussionssehalles zu Wege, 
™th musa bemerkt werden, dasa Roaeubach den Einfluss dieses 
*»lors äberachätzt hat. Immerhin kommt die Spannung des Langen- 
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gewebes in erster Reihe in Betracht, und da nach froheren Erörterungen 
eine Entspannung des Lungengewebes zu gleicher Zeit tympanitischen 
Schall erzeugt, so beobachtet man nicht selten, dass diese Form von 
tympanitischem Schalle sich durch hervorstechende Tiefe auszeiclmet. 

Den Einfluss des Volumens der schwingenden Masse erkennt 
man daraus, dass abgeschnittene Lungentheile stets höheren PerkusBions- 
schall geben als die ganze Lunge , und dass über einzelnen Lnngen- 
lappen der Perkussionsschall um so höher ausfallt, je weniger umfang- 
reich sie sind. 

Bei den normalen Athmungsvorgänge-n stellen sich ge- 
wöhnlich Spannung und Volumen in ein gewisses gegensätzliches Yer- 
hältniss zu einander. Bei der Inspiration nehmen Spannung der Brnst- 
wand und des Lungengewebes begreiflicherweise zu, und es bilden eich 
dadurch Bedingungen für eine inspiratorische Schallerhöhung heraus. 
Da nun aber zu gleicher Zeit die Lunge, d. h. vornehmlich das schwing- 
bare Gewebe an Volumen zunimmt, so werden daneben Verhältnisse ge- 
geben, welche auf ein Tieferwerden des Perkussionsschalles hinadelen, 
so dass es bei dem Endresultate darauf hinauskommt, welcher von bei- 
den Faktoren das Uebergewicht behält. Beiläufig bemerkt, müssen da- 
mit Veränderungen in der Lautheit des Schalles verbunden sein. Ans 
den vorausgehenden Erörterungen erkennt man leicht, dass die Unter- 
suchungen über den respiratorischen Schallhöhen Wechsel ver- 
wickelter Natur sind. Ueber seinen diagnostischen Werth ist man noch 
strittig, denn während Da Costa der von ihm als „respiratorische 
Perkussion^' benannten Untersuchungsmethode einen grossen diagnosti- 
schen Werth beigemessen hat und ihm auch Friedreich darin zum 
Theil beistimmt, hat ihn Rosenbach ganz und gar bestritten, namentlich 
desshalb, weil er den Schallhöhenwechsel fast ausschliesslich auf die 
Spannungsänderungen in der Brustwand bezog. Besonders ausfuhrlich 
hat sich Friedreich mit dem respiratorischen Schallwechsel 
beschäftigt, und wir werden im Folgenden eingehend seine Auseinander- 
setzungen zu berücksichtigen haben. 

Ueber dem grösseren Theile der Thoraxfläche findet man nach 
tiefer Inspiration, dass der Perkussionsschall an Höhe zunimmt, während 
er an Intensität einbüsst. Es trägt also in der Regel die inspiratorische 
Spannungszunahme von Lungengewebe und Brustwand über die im ent- 
gegengesetzten Sinne wirkende Volumszunahme der Lungen den Sieg 
davon. Friedreich nennt das den regressiven inspiratorischen Schall- 
wechsel. 

Ganz anders gestaltet sich der respiratorische Schallwechsel, wenn 
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tuiiHeh den Lungenrändern nähert und jenes Gebiet pcrkiitirt, welches 
ipSlerhiu als relative oder grosse Herz- nnd Leber dämpf ung beschrieben 
»erdeu wird. Hier wird der Sehall, gerade umgekehrt wie vorher, dureh 
tiefe Inspiration tiefer und lauter gemacht. Offenbar erhält an diesen 
Slelleu die Volumszunatime der schwingenden Masse und ihr vermehrter 
Luflgehalt über die zunehmende Spannung das Uebergewicht. Fried- 
reich bezeichnet das als progressiven inspirato rischeu Sehallwothsel. 

Eb mus8 bemerkt werden, daas die eine Art des Sc hall Wechsels 
Dicht unvermittelt und plötzlich in die andere überBpringt, aoudern dass 
beide Üurch einen Strich, die s, g. neutrale Zone von einander getrennt 
»erden, binnen welcher jeglicher respiratorische SchaJIwechsel vermisst 
wird, binnen welcher sich also Spannungszu nähme und Kaumvergrösse- 
rnng der bei dem Perkussion Bschalle betheiligten Gebilde das Gleichge- 
«icbt halten. Hier aber zeigt es sich, dass nach ergiebiger Esspirations- 
bewegung der Perkussionsach all deutlich tiefer wird, was über dem Ge- 
biBte des progressiven und regressiven inspiratoriachen Schall Wechsels 
nicht der Fall ist. Es besteht hier, wie sich Friedreich ausdrückt, 
regressiver ex spiratori scher Schallwechsel. 

Unter pathologischen Verbal tniase [i konnte Friedreich 
folgende Veränderungen des respiratorischen Seh all wechseis erkennen: 

1) Bei alveolärem Lungenemphysem fand Friedreich 
ebenso wie früher Da Costa, obschon das Rosenbach bestritten 
Mte, dass der respiratorische Sqhallwechsel entweder ganz verschwun- 
Äen oder bei geringerem Erkraukungsgrade undeutlicher geworden war. 
Als Craache hat man zu betrachten , da&e der permanent inspiratorisch 
w*eilerte Thorax zu grösseren iuspiratorischen Span nungszun ahmen 
nicht fähig ist. Ea ist demnach der respiratorische Schallwechsel für 
äifi Erkennung der Krankheit, für die Beurtheilung ihres Entwicklungs- 
SWdes und für die Prüfung der Wirkung therapeutischer Maassnahmen 
'olü zu verwerthen. 

2) Bei der fibrinösen Pneumonie findet über den hepatisirten 
SWlen ein respiratorischer Schallwechsel nicht statt und erst im Stadium 
^ Löanng kommt er meist im Vereine mit tympanitischem Schalle znm 
'Mschelne. 

3) Ebenso fehlt der respiratorische Schallwechsel bei Pleuritis 
'^BQdativa im Bereiche der Dämpfung. 

4) Bei Pneumothorax wird konstant regressiver inspiratorischer 
°*fc>Ilwechsel gefunden. 

5) Dasselbe kommt vor bei multiplen Verdichtungsherden 
" äen Lungenspitzen. 
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Will man den PwknssionBschall riifkaiehtHch seiner Höhe an s 
metrischen Stellen des Thurai vergleichen, bo rnnsH man nach den 
angehenden Erörteningeu stets in derselben Respirationsphase uotc. 
Bnchen. Sehr gewöhnlich findet man den l'erkuBBionsschall über <jej 
rechten Thuraxseite etwas tiefer als über der linken, sehr vi 
seltener ist das l'mgekehrte der J'all, 

Bei mittelgrossen p leiiri ti h chen Exsudaten nimmt der Pa 
kussioneschall in der Infraklaviknlargegeni] sehr hanfig eine an^l 
lante lind tiefe Qualität an. Es ereignet sich das nicht selten berei 
za einer Zeit, wo dem rerkussionssclialle norli jeglidier tympanitiscbi 
Earakter fehlt und die von den Franzosen als „Skoda 'scher S 
bezeichnete Art des Perkussionsschalles zum Vorschein gekommcD Ü 
Der Perkussion sachall wird aber, wie Traube betont liat, hoch n 
gedämpft, sobald die obere Grenze des ExsndatoB die Höhe derB 
warze überschritten hat. Man hat das Tieferwerden des Schalles ä 
ersteren Falle auf eine Enfspaiinnng des Lnngengewebes zurnckgpfSh 
während das Höherwerden im letzteren mit Volumensabnahme des Ol 
Infthalljgen und schwingungsfähigen Lungeuparenchymes in 
hang gebracht wurde. 

Tranbe hat fernerhin darauf aufmerksam geniacht, daBS bei f! 
brinöeer Pneumonie des ünt^rlappena der Perkussionsschall Ü 
den vorderen lufthaltigen Lungenpartien ebenfalls auffallig laut und ti 
wird, so dasH man daraus nicht selten auf das Bestehen einer Pneumon 
aufmerksam gemacht wird. Zugleich erklärte er die Erscheinung dnt 
Spannungsahnahme der lufthaltigen Lnngentheile. Friedreieh 1 
sich neuerdings gegen diese Auff'assung gestemmt, weil er niemals nn 
den bezeichneten Umständen tympanitischen Schall gefunden haben « 
der doch über entspanntem Lungengewebe aufzutreten hätte. Er nin 
an , dass es sich um eine vikarürende akute Lungcublähung liande 
und dass der gesteigerte Luftgehalt der Lungenalveolen das Ti«fti 
werden des Perkussion sschalles bedingt. Breitet sich die PneuiBOi 
sehr weit aus, so wird der anfänglich tiefe Perknasionsschall hoch, • 
jetzt die lufthaltige und schwingungsfähige Lunge in ihrer MsBW 
reduzirt ist, dass das kleinere Volumen gegenüber der vermindflit 
Spannung zum Schalllierrscher wird. 

Schon Skoda hat die Beobachtung gemacht, dass sich lufiltP 
tiitnen der Lungenspitzen uicht selten durch eine ungleiche H6 
des Perkussionsschalles an gleichnamigen Stellen bemerklich nuicM 
bevor noch andere Unterschiede im Perkussionsschalle aufgetrelen äi 
Es ist das durch den verminderten Luftgehalt der perkutirten Ge*B 
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zu erklären, welcher ein Höherwerden des PerkussionsschaUes znr 
Folge hat. 

Endlich findet man noch bei Erkrankungen der Bronchien 
einen tiefen Perkussionsschall, sobald ihr Lumen (ur längere Zeit ver- 
stopft gewesen und dadurch die Spannung des Lungengewebes vermin- 
dert worden ist. 

Es muss hier noch erwähnt werden, dass die Höhe des Perknssions« 
sehalles nicht allein von Erkrankungen des Respirationstraktes abhängig 
ist, sondern dass dieselbe auch von Erkrankungen benachbarter Organe 
beeinflnsst sein kann. Bei exsudativer Perikarditis sind mir 
Höhenunterschiede über der linken Infraklavikulargegend überaus häufig 
vorgekommen. Es wiederholen sich hier die bei der exsudativen Pleu- 
ritis angegebenen Verhältnisse und auch die Ursachen lassen sich von 
ihr übertragen. Bei Perikarditis von mittlerer Ausdehnung findet man 
den Perknssionsschall auffallig tief und das oft, bevor er t3rmpanitischen 
Karakter angenommen hat. Bekommt man es dagegen mit umfang- 
reichen Exsudaten zu thun, so wird der Schall leicht gedämpft und 
höher als auf der entsprechenden Stelle der anderen Seite. 

Aehnliche Veränderungen können Ausdehnungen des Abdo- 
mens herbeiführen. Auch hier nimmt der Höhenwechsel gerade die vor- 
deren oberen Thoraxpartieen ein und ist meist doppeltseitig. Auf die 
Natur des Grundleidens, ob Flüssigkeit, Gas, Tumoren in der Bauch- 
höhle, kommt es dabei selbstverständlich nicht an. 

d) Perkussionsschall mit oder ohne Beiklang. 

1. Perkussionsschall mit metallischem Beiklang. 

(Metallklang. Metallischer Nachhall. Amphorischer Wiederhall. Ampho* 
rischer Klang. Amphorischer Perkussionsschall.) 

Die Schallerscheinung, welche man als metallischen Beiklang be- 
zeichnet, kann man sich durch jenes eigenthtimliche Nachhallen ver- 
gegenwärtigen, welches man beim Anklopfen gegen leere oder nur theil- 
weise gefüllte grosse Fässer erhält, mögen dieselben offen oder beider- 
seits verschlossen sein. Desgleichen erhält man es beim Anschlagen 
gegen hohle Krüge, beim Gehen oder lauten Sprechen in engen von 
hohen Häusern begrenzten Gassen, in gewölbten Kellern, Kirchenräumen 
und Grotten. Man kann ihn sich jeder Zeit künstlich erzeugen , wenn 
man einen nicht zu kleinen Gummiball kurz anschlägt, am besten mit 
dem Fingernagel oder einem kleinen Holz-, respektive Elfenbeinstäbchen, 
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Man hat früher vielfach gemeint, dass der PerkuBsionsschall mit 
metalliBchem Beiklange eine Art von tympanitischem Perkassionsscballe 
sei, ja! man hat sogar gelehrt, dass er die reinste und vollendetste 
Form des tympanitischen Perkussionsschalles darstelle. Das ist ganz 
und gar unrichtig. Man erkennt das einmal daraus, dass der metallische 
Beiklang keinesfalls an den tympanitischen Perkussionsschall gebunden 
ist, sondern sich ebenso gut dem nicht tympanitischen Schalle zugesellen 
kann. Vor Allem aber geben mitunter die Bedingungen, welche den 
metallischen Beiklang hervorrufen, gerade Ursachen dafür ab, dass der 
tympanitische Perkussionsschall verloren geht. Man nehme die Blase 
eines Thieres und fülle sie stark mit Luft an, so wird dadurch der tym- 
panitische Schall zu Gnmde gerichtet, während der metallische Beiklang 
ausserordentlich deutlich zu Tage tritt. Oder man perkutire die schlaff- 
wangig& Mundhöhle, so erhält man einen schönen tympanitischen Per- 
kussionsschall. Nun blähe man die Wange bei geschlossenen Lippen 
ad maximum auf, so wird der tympanitische Schall vernichtet, und es 
kommt ein ausgezeichnet schöner metallischer Beiklang zum Vorschein. 
Man suche sich über den akustischen Unterschied zwischen tympani- 
tischem und metallischem Perkussionsschalle klar zu werden, und man 
wird unschwer folgende Unterschiede herauserkennen: 

1) Der tympanitische Schall ist von kürzerer Dauer als der metal- 
lische ; jener verschwindet fast unmittelbar mit dem Perkussionsschlage, 
dieser überdauert ihn um einige Zeit. Daher kommt es, dass bei einem 
tympanitischen Schalle mit metallischem Beiklange der letztere erst dann 
zum Vorscheine kommt, wenn der erstere bereits aufgehört hat. 

2) Der metallische Beiklang zeichnet sich stets durch eine bedeu- 
tendere Höhe aus als der tympanitische Schall. 

3) Das Timber ist bei beiden verschieden, beim tympanitischen 
Schalle kommt es dem Schalle einer Pauke gleich, beim Schalle mit 
metallischem Beiklange dem einer Metallplatte. 

Die physikalischen Gesetze, welchen der metallische Bei- 
klang unterworfen ist, sind grösstentheils erst von Wintrich studirt 
worden. Wenn man die in einem Kruge oder in einer Flasche einge- 
schlossene Luftsäule dadurch in Bewegung bringt, dass man sie von der 
freien Oeffnung aus oder vom Boden der Gefasse her perkutirt, so erbalt 
man einen deutlich metallischen Schall. Es bleibt aber der metallische 
Beiklang ans, wenn man zu dem Versuche ein Wasserglas oder ein Ge- 
fäss benutzt, welches sich nach der freien Oeffnung zu erweitert. £r 
erscheint hier sofort, wenn man die freie Oeffnung soweit verengt, dass 
sie kleiner wird als der geschlossene Boden des Gefasses, was man 
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mittelst dnrehlöcherter Scheiben von Pappe leicht ausführen kann, noch 
bequemer durch Ueberdecken mit der Hand, so dass hieraus das Gesetz 
hervorgeht, dass der metallische Beiklang nur in solchen Hohlräumen 
entsteht, deren freie Oeffoung verengt ist. 

Wird die freie Oeflfhung ganz verschlossen, so bleibt der metallische 
Beiklang trotz alledem bestehen. Man spanne aber ein Wasserglas 
eine Membran oder tiberdecke vollständig mit der Hand die freie Oeff- 
nong des Glases und perkutire, so ist der metallische Beiklang erhalten 
geblieben. Es folgt demnach, dass der metallische Beiklang auch über 
vollkommen abgeschlossenen Hohlräumen auftritt. Zugleich ergiebt sich, 
dass keine 'Veränderung des metallischen Perkussionsschalles auftritt, 
mag man die über ein Glas gespannte Membran durchlöchern oder nicht, 
mag man zwischen den das Glas überdeckenden Fingern verschieden 
grosse Lücken lassen od^ sie fest an einander reihen. Oder man wähle 
zti dem Versuche einen geschlossenen Gummiball und perkutire ihn. 
Durchlöcherungen des Balles haben keine Veränderung des metallischen 
Beiklanges im Gefolge, es sei denn, dass die Zahl der Oeffnungen eine 
sehr grosse geworden ist. Diese Eigenschaft unterscheidet den me- 
tallischen Schall vom tympanitischen , und es kann demnach der früher 
besprochene Wintrich'sche Schallhöhenwechsel für den metallischen 
Beiklang keine Geltung haben. 

Ausserordentlich wichtig ist es für Entstehung des metallischen 
Beiklanges, dass die Innenwand der Hohlräume glatt ist. Ueber- 
streut man eine glatte Innenwand mit lockerm Schnee, oder macht man 
sie durch eingelegte Filzdeckel rauh, so wird der metallische Beiklang 
vernichtet. 

Der metallische Schall hat mit dem tympanitischen Schalle das Ge- 
meinsame, dass seine Höhe stets durch den längsten Durchmesser des 
perkutirten Hohlraumes bestimmt wird, und gleich dem tympanitischen 
Schalle ist er um so mehr hoch, je weniger lang der Durchmesser ist; 
es ist demnach seine Höhe der Länge der in Bewegung gesetzten Luft- 
säule umgekehrt proportional. Man perkutire die Luftsäule eines Kruges 
und lasse langsam Wasser zufliessen, so wird der metallische Schall 
höher und höher. Man perkutire einen Gummiball und platte ihn dann 
durch seitlichen Druck ab, d. h. man verlängere seinen Durchmesser, so 
wird im letzteren Falle der metallische Beiklang tiefer. Auch in ellip- 
ßoidischen Hohbräumen giebt der längere Durchmesser für die Höhe des 
metallischen Beiklanges den Ausschlag. Von zwei ellipsoidischen Hohl- 
räumen mit ungleich grossem Längsdurchmesser giebt der mit dem 
grösseren Längsdurchmesser den tieferen metallischen Beiklang. Damit 
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ist aber PelbslverKtäTnilich noch nidit gesagt, dasB ps iur die HÖlie dffi 
raetallisehen BHklargeB glekhgältig ist, ob man in der Rirhtnng des 
kürzeren oder längeren DurehmesBers einen ellipsniden Ranm iierkiitirt. 
Im GegenUieil! es ist der metallisclie Beiklang im ersteren Falle Lölier 
ala im letzteren. Ans den vorangehenden Erorternngen folgt unmittel- 
bar, daas, wenn auch dem metallischen Beiklange im Gegensatz znni 
tympanitisehen l'erkussionBsc halle der Wintrich'sclie SchallweehM 
nicht zukommt, er in L'e berein Stimmung mit ihm den Gerhardt'schen 
SehallwochBel zeigen wird, indem er bei veränderter KÖrperstelluiig 
nnter allen jenen Umstanden an Höhe znnimmt, in denen eine in einem , 
Hohlräume befindliehe Flüssigkeit den längeren Durchmesser zur Ver- 
kürzung bringt. 

Es muss hier noch bemerkt werden, dass das PerceptionavermogeB 
des metallischen Beiklanges für nnser Ohr an ein bestimratesMiniinal- 
maass für den längeren Durchmesser eines Ilohlranmes gebuQden ist, 
Wintrich hat gefunden, daas der metallische Beiklang verloren gebt, 
sobald der längere Durchmesser eines Hohlraumes kleiner als 6 «m iiL , 
Nur dann, wenn man gewisse Kantelen beobachtet, ist es noch mögliclii 
an kleineren Hohlräumen metallischen Beiklang wahrzunelimen. An 
Gummibällen gelingt es, wie besonders Merbach gezeigt hat, iDcb 
dann noch metallischen Beiklang hervorzurufen , wenn dieselben nur 
einen Durchmesser von 3 cm haben, aber man musa sie dann ganx nk 
an das Ohr bringen, unter Umständen bis zur direkten Berülining. Auoli 
sei noch darauf hingewiesen , dass in eylindrischen Hohlräume» oiw 
ebenso in ellipsoiden, bei denen der längere Durchmesser gerade den 
Minimalwcrth besitzt , auf die Deutlichkeit des metallischen Beiklai^ 
der i[uere Durchmesser nicht ohne Einfluas ist, und unter zwei GefÜsMi 
von gerade 3 cm Längädurchmesser wird dasjenige einen dentlicheren 
metallischen Beiklang abgeben, dessen Querdnrchmesser der grössere isti 

Einen sehr grossen Einfluss auf die Deutlichkeit des m*t»l- 
lisehen Beiklanges hat der Umstand, dass den in einem Hohlrsnrae 
entstandenen Schallwellen die Möglichkeit gegeben wird, nach ansM" 
zu dringen. Er erscheint daher über offenen Hohlränmen dcutlii'lw 
als über geachlosNenen, Man perkutire die in eüiem Glase eing'- 
schlossene Luftsäule einmal, indem man die freie Oeffmrag TollkmntM« 
mit der Hand überdeckt, und dann, indem man zwischen den Fing*™ 
eine Oeffnung lässt , und man wird sich leicht überzeugen , disa io 
ersteren Falle der Schall weniger deutlichen metallischen Beiklang ^ 
kennen läast ala im letzteren. Daa kann man nur dadurch m>S^'' 
maasaen ausgleichen, wenn man das Ohr dem Gefäss möglichst näkf'' 
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Beim Menschen wiederholt sich genau dasselbe und beispielsweise wird 
der metallische Beiklang über dem Thorax deutlicher, wenn man bei 
offenen Höhlen den Mund öffnen lässt oder andernfalls das Ohr dem 
Thorax annähert. Im Vereine damit ist auch die Dicke der Wand des 
Hohlraumes für die Deutlichkeit des metallischen Beiklanges von Wich- 
tigkeit, denn es leuchtet ein, dass um so weniger Schallwellen aus dem 
Innern heraus nach aussen dringen werden, je dicker die umgebenden 
Wände sind. Hier kann mitunter nur bei unmittelbarem Auflegen des 
Ohres an die Wand des Hohlraumes der metallische Beiklang vemom* 
men werden. 

Fragt man nun, aus welchen Ursachen denn eigentlich unter den 
angegebenen Umständen metallischer Beiklang zu Stande kommt, so hat 
bereits Win t rieh die Bedingungen richtig formulirt. Die Gelegenheit 
zu vollkommen regelmä^ssiger Reflexion der Sehallwellen an den glatten 
Wänden des Hohlraumes giebt den Grund für den metallischen Beiklang 
ab^ wobei die entstandenen Wellen nach Win trieb 's Ausdruck ein in 
sich geschlossenes Wellensystem bilden. Dadurch wird die Möglichkeit 
gegeben, dass sich neben dem Grundton höhere unter sich und desgleichen 
zu dem Grundton unharmonische Obertöne bilden, welche im Vergleiche 
zu ihrer Höhe langsam abklingen. 

Leichtenstein hat den Vorschlag gemacht, zwischen Metall- 
klang und metallischem Nachklingen zu unterscheiden. Beim metallischen 
Klange Leichtenstein*s ist der Grundton selbst schon sehr hoch 
und klingt langsam ab, beim metallischen Nachklingen dagegen ist 
der Grundton tief, auch verschwindet er sehr schnell, während die zu 
ihm unharmonischen Obertöne sehr hoch sind und langsam verklingen. 
Es beruht diese Unterscheidung zwar auf richtiger und genauer Beob- 
achtung, doch ist sie ohne wesentlichen praktischen Werth, zumal so 
nahe üebergänge vorkommen, dass man unschlüssig werden kann, ob 
man das zum Metallklang oder zum metallischen Nachklingen rech- 
nen soll. 

Unter pathologischen Verhältnissen begegnet man dem 
metallischen Beiklange dann, wenn man es mit genügend grossen 
Hohbäumen zu thun bekommt, welche glattwandig sind und oberfläch- 
lich genug liegen, um von dem Perkussionsschlage erreicht zu werden. 
Es ist das namentlich der Fall bei Lungenkavernen und bei Pneu- 
mothorax. Bei Bronchiektasen wird man dem metallischen Beiklange 
wegen ihrer meist tiefen Lage nur selten begegnen. Aber auch bei 
Pneumopericardium, über dem stark gespannten Magen und Darm, über 
den stark gespannten Bauchdecken bei Gasaustritt in die Peritoneal- 



254 



Bai Lnngenkftvernen. 



höhle, wird man den uietalliaelieu Beiklang vorfinden, weil hier Bed 
giingeu fiir seiue EntstehuDg gegeben nind. 

a) Metallischer Beiklang über Lungenkavernen. Wft»i 
Lungeukaveriien einen FerkuBsionsschall, meiat einen tympaiiitischen rnff 
deutlich metallischem Bei klänge geben sollen, so ranseen sie nachWin- 
t rieh's L'ntersiichuiigeii einen Durchnieseer von mindestens 6 cm er- 
reichen, oder wie Skoda es erfahrungsgemäsa aussprach, etwa Finsl- '1 
grosse besitzen. Es müssen sich aber noch zwei andere Eigenschaften i 
an der Kaverne vorfinden: Giattwandigkait nnd Festwandigkeit, AatS 
gellt der metallische Beiklang dann verloren, wenn die Kaverne m | 
zu dicken lufthaltigen Lunge nachichten überdeckt wird. Es »iederlidll 
sich hier das bei Gelegenheit des tympsni tischen Perkussionsschalleä 
Gesagte, dass grosse Nachgiebigkeit der Thoraswand wegen der leich- 
teren Uebertragbarkeit der perkussoriachen Erachüttemngen der Deutlich- 
keit des metallischen Beiklanges forderlich ist. 

Man inusa sich die Glatt wandigkeit der inneren Kavernenffsnd 
nicht übertrieben vorstellen. Es handelt sich dabei nicht etwa in 
die Spiegelglätte einer serösen Haut. Auch ein fester , gleichmässiger 
käsiger Beschlag ist dem metallischen Bei klänge nicht hinderlioli. 
Nur sehr ausgebuchtete und mit zahlreichen Voraprttngen ver- 
sehene Hohlen veruichten den metallischen Beiklang , weil sie die 
durchaus nothwendige regehnässige Schallreflexion nicht zu Stande kom- 
men lassen. 

Der metallische Beiklang Itanu zeitweise verschwinden. Es ge- 
schieht das dann, wenn sich die Innenwand mit eitrigen , blutigen odw 
käsig-bröckligen Massen vorübergehend bedeckt und dadurch uoeboii 
wird, oder wenn der zuführende Bronchus verstopft wird, so daaa die 
Schallwellen in ihrer Fortleitung nach aussen behindert siud. Man bt- 
kommt Im letzteren Falle den metallischen Beiklang nur dann zu hSrCP, 
wenn mau das Ohr der Thoraswand nähert oder während der Parku- 
sion unmittelbar auf den Thorax legt. Letztere Methode, welche m«* 
Lacnnec empfahl, uenut man PerkussionsauskultatioD «dtf 
auskultatorische Perkussion. 

In seltenen Fällen hat man über kleineren Hohlen als von 6 M 
Durchmesser metallischen Beiklang gefunden, selbst über Kavernen W» 
nur 3,5 cm Durchmesser, wofür Kolisko und Wintrich Beispiels 
gegeben haben. Jedoch müssen in solchen Fällen ganz besondere be- 
günstigende Umstände hinzukommen. Dahin gehören, wie Wintriek 
ausgeführt hat , besondere Glatt wandigkeit und Festigkeit der Wände, 
oberflächliche Lage, weite Oeffnung der einmündenden Bronchien nni 
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namentlich Nähe eines Hanptbronchus , so dass eine Schallreflexion an 
den wahren Stimmbändern möglich ist. 

Schon wiederholt ist darauf verwiesen, das^ die Erscheinungen 
des Win t rieh 'sehen Schallwechsels am metallischen Beiklange fehlen, 
dass dagegen bei Kavernen, welche Flüssigkeit enthalten, die Körper- 
lage auf die Höhe des metallischen Beiklanges von Einfloss ist, 
woraber die den Gerhardt 'sehen Schallwechsel betreffenden Ab- 
schnitte bei der Lehre über den tympanitischen Perkassionsschall nach- 
zusehen sind (vgl. pag. 238). 

b) Metallischer Beiklang bei Pneumothorax. Beim 
Pneumothorax sind die zur Entstehung des metallischen Beiklanges noth- 
wendigen Bedingungen besonders günstige. Aber es ist in der Regel 
schwer, ihn auf Entfernung hin zu vernehmen, denn die Fortleitung der 
in der meist allseitig geschlossenen Höhle erregten Schwingungen nach 
aussen wird durch die dicke Thoraxwandung erheblich beeinträchtigt. 
Es findet daher gerade hier die vorhin erwähnte Laennec'sche Per- 
kussionsauskultation Verwendung. 

Eine ganz besondere Beachtung verdient hierbei die zuerst von 
Heubner empfohlene Perkussionsmethode, indem man einen auf die 
Thorax wand fest angelegten harten Körper mit einem gleichfalls harten 
Körper perkutirt. Heubner schlug vor, auf einem Plessimeter mit 
dem Stiele oder Metall des Hammers zu perkutiren, während Stern die 
Perkussion des Plessimeters mit den Nagelspitzen anstatt mit der weichen 
Fingerkuppe rühmte. Man hört hierbei nicht den tympanitischen oder 
nicht tympanitischen Perkussionsschall , welcher sonst dem metallischen 
Beiklange vorauszugehen pflegt, sondern nur den letzteren allein und das 
auch dann noch bis zu einer Entfernung von 4 bis 6 cm, wenn die gewöhn- 
liche Perkussion überhaupt nichts von dem metallischen Beiklange er- 
kennen lässt. Die Yortheile dieser auch als Stäbchenplessimeter- 
perkussion bezeichneten Perkussionsmethode bestehen darin, dass 
durch den von zwei harten Körpern vermittelten Perkussionsstoss die Ent- 
wickelung hoher Obertöne, die den Karakter des metallischen Beiklanges 
ausmachen, besonders begünstigt wird. 

Der metallische Beiklang geht bei Pneumothorax dann verloren, 
wenn die eingeschlossene Luft in zu excessive Spannung geräth. Es 
kann sich daher, wie Traube gelehrt hat, ereignen, dass der me- 
tallische Beiklang erst an der Leiche zum Vorscheine kommt, nachdem 
^e Spannung durch Abkühlung der Gase geringer geworden ist. Man 
kann dann wieder den metallischen Beiklang zum Verschwinden bringen, 
wenn man von der Bauchhöhle aus die Leber tief in den Thorax hinein- 
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scliiebt und damit die während des Lebens bestandene Spannung der 
l.iift wipd^rhersffllt. 

Befindet sich ausser Luft aneh noch Flüssigkeit in der Pleurahöhle, 
ao ändert der metalliMi'he Beiklang seine Höhe mit der Körperutellung. 
Er wird höher dann, wenn die Körperlage und damit der veränderte 
Stand der Flüssigkeit eine Verkürzung des Jängaten Durchmesserä her^ 
heitiihrt. Man nennt diesen Schallhöhon Wechsel nachBiermer, def 
ihn zuerst bei Pneumothoras beschrieh, den Bieriner'schen S chall- 
wachsei, obschoii das phj'sikalisthe Prinzip mit dem beim tympaiii- 
tischen Schalle beachriebenen G erhardt'schen Schallwechsel übereia- 
stimmt. 

Man hätte erwarten sollen, daas der metallische Schall ü 
Rückenlage tiefer ist als in der aui'rechten Stellung , weil aich in 3a 
letzteren die Flüssigkeit über dem Zwerchfelle ansammelt nnd den läng- 
sten DnrehmeHser verkürzt. Biermer besehrieb aber das Gegentbeil 
und erklärte die Erscheinung dadurch, dass das Zwerchfell durch die 
Flüssigkeit herabgedräiigt wird und dadurch dennoch eine VerlängerMj 
des grösaten Durchmessers herbeiführt. Es ist der Einflusa des Liga- 
Wechsels nicht immer der gleiche, und beispielsweiae haben Björn- 
ström und Weil den metalli sc heu Beiklang in aufrechter Stellung böhw , 
gefunden. In erster Linie dürfte dabei die Reichlichkeit des Exsuästei 
von EinÜuss sein, denn ist dasselbe sehr umfangreich, so kami ihm 
kaum erwarten, dass daa Zwerchfell so stark herahgedrängt werden 
sollte, dass in aufrechter KÜrperhaltuug eine Zunahme des Läugadmi- 
messers möghch sein sollte. Bei kleinen Exandatmengen ist entschei- 
dend, ob das Zwerchfell dem Drucke in aufrechter Haltung Widerslwiä 
leistet oder nicht. Auch macht Weil mit Recht daranl' aufmerksiiiii 
dass die Konfiguration des Luftraumes, die namentlich durch ÄdhääwnfP 
beeinflusst werden wird, in Betracht kommt. 

c) Es liegen noch ganz vereinzelte Angaben vor, nach deneu raetu- 
tischer Beiklang unter anderen als den bisher angegebenen Bedingung« 
gefunden worden ist. S b n ht t Stern, in vier Fällen von flliti- 
nöser Pneumonie n tall ch n I e kussionsschall gefunden zu bika. 
Alle Fälle hatten einen t dtl h n Au gang und drei Male wurde auag^ 
dehnte Hepatisation gefunden AI Lrsache uahm Stern, worin il« 
Skoda beistimmte, en u w hnl ch hochgradige und rascb ver 
laufende Erschlaffung des Lungenparenchyms an, welche durch flw 
schnelle Umsichgreifen der Hepatisation bedingt war. Skod« W 
ähnliche Erfahrungen gemacht, aber doch Genesungaialle eintrelei 
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d) Wintrich endlich hat beim Williamß'schen Tracheal- 
ton, der bei ausgedehnter exsudativer Pleuritis entstanden war, metal- 
lischen Beiklang gefunden, welcher hart neben dem Sternum an der 
zweiten Rippe besonders deutlich ausgesprochen war. 

2) Geräusch des gesprungenen Topfes. 

(Bniit de pot fi§l^, Perkutorisch-aoskultatorisches Anblasegeräusch 

nach H. Baas.) 

Das Geräusch des gesprungenen Topfes wurde zuerst von Laen- 
n e c beschrieben und von ihm unter dem Namen des bruit de pot fel^ 
bekannt gemacht. Er verglich es mit jenem eigenthümlich klirrenden 
oder scheppernden Geräusche, welches man beim Anklopfen gegen einen 
gesprungenen Topf erhält. Der Vergleich ist keineswegs als besonders 
gelungen zu bezeichnen, weil hier sowohl die Entstehungsbedingungen 
als auch der akustische Eindruck von dem wirklichen bruit de pot fel6 
wesentlich verschieden sind, und dem hat man es wohl zuzuschreiben, 
dass auch spätere und sehr geübte Autoren von Irrthümem nicht frei 
geblieben sind. 

' Man kann das bruit de pot fel4 künstlich nachmachen , wenn man 
einen mit einer kleinen Oeffnung versehenen hohlen Gummiball kurz 
und kräftig perkutirt. Hierbei bort man, dass der durch die Perkussion 
hervorgerufene metallisch - tympanitische Schall sehr bald durch ein 
zischendes Geräusch unterbrochen wird. Letzteres stellt das bruit de 
pot fel^ dar. Seine Entstehungsursachen lassen sich darauf zurück- 
führen, dass man durch Rompression in Folge des Perkussionsschlages 
die in dem Balle enthaltene Luft zwingt, plötzlich und stossweise durch 
eine enge Oeffnung zu entweichen. Durch ein einfaches Experiment, 
welches den Physikern geläufig ist, kann man sich die Entstehungsur- 
sacben sehr deutlich vor Augen führen. Man führe den Perkussions- 
versuch an einem Balle aus, welchen man zuvor mit Hauch gefüllt hat. 
Man wird alsdann beobachten, dass mit jedem Perkussionsschlage Rauch- 
wirb el aus dem Balle heraustreten, welche sich akustisch als ein 
zischendes Geräusch darstellen. Es ist also nicht etwa, wie man das 
fälschlicherweise immer lehrt , eine excessive Reibung der austretenden 
Luft an den Wänden der Oeflfhung, welche das Geräusch erzeugt , denn 
eine solche Reibung ist ganz unmöglich, sie ist ein physikalisches Un- 
ding. Wir begegnen hier zum ersten Male dem Gesetze, nach welchem 
die ganze Lehre von der Auskultation reformirt werden muss, falls sich 
nicht die Mediziner den gerechten Spott der Physiker zuziehen wollen, 

Sich hörst, Lehrb. d. phvsik. Uiitersactanngsnietb. innerer Rrankh. I. X7 
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dSiss, wenn Gas oder Flüssigkeit plötzlich durch eine Verengerung oder 
Erweiterung strömen, allemal Wirbelbildungen der in Bewegung befind- 
lichen Materie entstehen, welche sich dem Ohre als Geräusche darstellen. 
Man kann demnach mit einem kurzen Ausdrucke sagen, das bruit de pot 
fel^ ist ein Stenosengeräusch. 

Man ist nicht arm an Versuchen, um das bruit de pot fel^ künstlich 
nachzuahmen, aber immer wiederholt sich die physikalische Bedingung, 
dass Luft gezwungen wird , plötzlich durch eine enge Oeffnung zu ent- 
weichen, immer also tritt wieder die Bildung von Luftwirbeln und damit 
die Entstehung vou Geräuschen auf. Man falte die Hände lose und 
schlage die Rückenfläche einer Hand schnell gegen das Knie auf, so 
hört man ausserordentlich deutliches bruit de pot fel^, indem in Folge 
des Schlages die beiden Handflächen schnell gegen einander stossen, und 
die zwischen ihnen befindliche Luft seitlich nach aussen entweicht. Bei 
gelungener Ausführung des Versuches kann es den Eindruck machen, 
als ob man leichte dünne Münzen in der Hand schüttelt, woher man ein 
stark ausgesprochenes bruit de pot fel^ auch als Münzenklirren bezeich- 
net. Man setze ein Plessimeter auf einen stark behaarten Thorax auf 
und perkutire es, so erhält man in der Regel deutliches bruit de pot 
fel6. Indem das Plessimeter mit jedem Hammerschlage der Thoraxfläche 
inniger genähert wird, zwingt man die unter ihm und zwischen den 
Haaren befindliche schmale Luftschicht seit^^ärts zu entweichen. Die 
Erscheinung fällt fort, wenn man die Haare anfeuchtet, fest gegen den 
Thorax anklebt und dann das Plessimeter dicht und ohne intermediäre 
Luftschicht auf die Brustwand hinauflegt. Auch über dem unbehaarten 
Thorax kann man sich jeder Zeit bruit de pot fel6 hervorrufen, wenn 
man das Plessimeter absichtlich lose auf den Thorax legt, so dass eine 
dünne Luftschicht unter ihm bleibt. 

Am Respirationstrakte begegnet man ausschliesslich dieser Form von 
bruit de pot fel6. Wo es auch immer vorkommen mag, allemal ist es 
ein Stenosengeräusch, entstanden durch Bildung von Luftwirbeln. 

Dem bruit de pot fel6 kommt unter keinen Umständen eine für 
einen bestimmten krankhaften Zustand pathognostische Bedeutung zu. 
Man begegnet ihm bei vollkommen gesunden Menschen, über erschlafftem, 
infiltrirtem oder luftleerem Lungenparenchyme und über Hohhräumen 
(Lungenkavemen , sehr selten Bronchiektasie und Pneumothorax), wenn 
die letzteren durch eine Oeffnung mit der Aussenwelt in Verbindung 
stehen. Es wir.d gut sein, sich von vorn herein über den jedes- 
maligen Sitz der Stenosis klar zu sein. Bei Kavernen bildet fast 
immer die freie Oeffnung die Verengerung, bei den übrigen Zustän- 
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is ansnahmsloä hocli oben durcli die Stimmritze gc- 



Kindem uncl bei Erwacbaenen mit nacbgi eiligem Thorax hört 
(it de pot fel4, wenn die Perkussion während des Spreebens, 
IS, SchreieuH oder während einer nicht nu heftigen Pressbewegung 
Uigeführt wird. Ja! selbst Perkussion während einfacher langsamer 
inflathmung bringt es hei biegsamem Thorax zu Stande. Der Versuch 
geÜDgt um so sicherer, je näher der Klaiikel, oder was dasselbe sagt, 
JB näher dem Kehlkopf man perkntirt. Offenbar wird dadurch die Lnft 
in den grösseren Broncliien dureli den PerkussionsHchlag um so stärker 
iB Bewegnng gesetzt, und durch Kompression zum plötzlichen Ent- 
iftichen dnreh die geschlossene Stimmritze gebracht. Das Geränseh 
Irifd deutlicher, wenn man den Mund öffnen lässt, weil dadurch die Be- 
tiinpuigeu zur Fortleitung nach aussen besonders günstig sind. Ist es 
idir schwach, so wird es sogar nothwendig, das Olir dem geöffneten 
Hunde zu nähern. Auf der hinteren TlioraxÜäche erhält man es am 
Iricliteateu ^'on jenen Stellen ans, an welchen die HauptbroncLien der 
llinteren Thoraswand nahe anliegen, also nahe der Wirbelsäule in der 
Höhe des vierten Brustwirbels. Aber nnr selten ist es so laut, dasa es 
fler Perkutirende vernehmen kann. Man bedarf hierbei einer Assistenz, 
wwl während man einen Andern perkutiren lässt, hat man das Ohr dem 
|*otfiieten Munde zu nähern. Dass das bniit de pot f@l6 bei gesunden 
Äensehen auftreten kann, war übrigens schon Laennec bekannt und 
*Tird6 besonders eingehend von Bennet erörtert. 

üeber entschlafftem und infiltrirtem oder luftleerem 
enparenchyme findet mau brnit de pot fßlö, ohne dass die 
lu^ehenden erwähnten Kunstgriffe zur Anwendung zn kommen 

) begegnet man ihm mitunter an der Grenze plenritischer 
Exsudate, dort, wo der Perkusaiousschall in Folge von Kompression 
ä« Lungengewebes gewölmlicli tympanitiscli ist. Ein kurzer und kräf- 
' '■Ser Schlag und Oeffnen des Mundes begünstigen seine Entstehung und 
^Sittliche Hörbarkeit, während schwache Perkussionsschläge unwirksam 
bleiben. 

Auch bei fibrinöser Pneumonie kann bruit de pot fel6 vor- 
tommen, entweder in nächster Umgebung der Hepatisation oder im 
Stidium der Anschoppung und Lösung oberhalb der erkrankten Stellen 
Klbst. 

Auch bei einfacher Eroncbitis der Kinder hat bereits Cookie 
j das Geiü,U9cU des gesprungenen Topfes gefunden, und auch bei Er- 
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wachsen en mit sehr nachgiebigem Thorax habe ich mehrmals nach länger 
bestehenden und ausgedehnten Bronchokatarrhen die gleiche Erfahrung 
macheu können. Desgleichen begegnete ihm Rollet bei lobulärer 
Pneumonie, wohl in Folge des begleitenden Bronchialkatarrhes. Offen- 
bar müssen die Bedingimgen für die Fortleitung des Perkussionsschlages 
bis auf die Luft innerhalb der grösseren Bronchien hin ganz besonders 
günstige sein, sobald das Lungenparenchym einen gewissen Grad von 
Erschlaffung erreicht hat; wenn man aber trotzdem das Auftreten eines 
bruit de pot feie nicht konstant findet, so ist zu bedenken, dass noch 
gewisse äussere Umstände, namentlich Nachgiebigkeit des Thorax in 
Betracht kommen , die unter Umständen die Bildung eines bruit de pot 
feie verhindern können. Man hat zwar behauptet, imd auch Loeb 
führt das noch an, dass das bniit de pot feie durch unregelmäsBige 
Schwingungen des relaxirten, seiner Elastizität und des Luftgehaltes 
zum grössten Theil beraubten Lungengewebes zu Stande kommen soll, 
doch hat das meines Wissens Niemand physikalisch nachgewiesen, und 
es handelt sich hier nicht um eine physikalische Erklärung, sondern um 
eine mehr oder minder gewagte und unrichtige Auslegung der Erschei- 
nung. Dass man unter Umständen die Luft der Bronchien durch Per- 
kussion von der Thoraxfläche aus erreichen und so unter Kompression 
bringen kann, dass ein Theil durch die Stimmritze entweicht, lehren die 
Versuche an Gesunden. Nähert man das Ohr der Mundöffnung, so er- 
hält man nicht den Eindruck, als ob das bruit de pot f^l^ aus der Tiefe 
fortgepflanzt wäre, sondern als ob es unmittelbar hinter der Mundöffnung, 
also diesseits der Glottis entstände. Auch dürfte es nahe liegen an- 
zunehmen, dass gerade erschlafftes Lungenparenchym besonders geeignet 
ist, einen Theil seiner Luft bei plötzlicher Kompression an die Bronchien 
abzugeben , während gespanntes Lungengewebe in Folge seiner Span- 
nung dem Perkussionsstösse zu widerstehen vermag. 

Mitunter wird bruit de pot fel6 bei umfangreicher Pleuritis, bei 
käsiger oder fibrinöser Pneumonie und bei allen jenen Veränderungen 
gefunden, welche mit Luftleerheit des Oberlappens einer Lunge und da- 
mit mit William'schem Trachealtone verbunden sind. Plötzliches Ent- 
weichen der in den Bronchien eingeschlossenen Luft durch die Stimm- 
ritze giebt auch hier den Grund ab. Aber man muss gerade hier einen 
besonders starken Perkussionsschlag ausfahren, wenn man durch das 
luftleere Parenchym hindurch die Bronchialluft erreichen will. 

BeiLungenkavernen tritt bruit de pot f616 nur dann ein, wenn 
sie mit einem offenen Bronchus in Verbindung stehen. Es findet sich 
also, wenn überhaupt, im Vereine mit Win t rieh ' schem Schallwechsel 
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i der WiIlt^i^^h'Bclle Öcha II Wechsel durch zutallige Verstupfimg 
s oder durch veränderte Lage unt erbrochen, so bleibt auch 
it de pot fel6 aiiM. SelbstverätändÜch musa die Kaverne iiberfläcli- 
m genügend nnchgiebigen Thorax Wandungen überdeckt 
Büdass eine Kompressiuu dm- in ilir eutlialteneii Luft möglich ist. 
In der Uehrzatd der Fälle entsteht das bruit de pot {kl€ dicht hinter 
der EjnniiindungBetelle und im Aufangstheilo des Urcnchua, indem die 
1» der Kaverne ausgetretene Luft nach dem Paasiren der stenosirten 
Bronttialmüuduug in Wirbelbewegung gerüth. Es findet sieh dabei im 
Vtrcine mit tympanitiachem oder metallisch tympanitisuhem I'crkussiuns- 
BCluUe, den gb durch »einen Eintritt unterbricht. 

Aber es können auch andere Entstehungabodiagungeu eintreten, 
let der einmündende Bronchus sehr groaa und überall gleichmässig fort- 
laufend, so kann eich die Ktimpressiun der Luft aua der Kaverne bis 
IDT Glottis fortsetzen, und erat hier sind die physikalischen Bedingungen 
*M Knlstehung des bruit de put föl<5 gegeben. Mau wird es im letzteren 
FiUe ganz besonders laut zu boren bekommen. 

E^n kurzer und kräftiger Perkussionsschlag und Oeffnen des Mundes 
»»chlcn das Geräusch unter allen Umständen deutlicher. Gewölinlich be- 
zieht es nur bei der Exspiration, bei Fressbewegung und lobliafter Ein- 
lÜuuuDg schwindet es meistens. Doch haben Waetzold aus der Fre- 
'iuhs'schen Kliuik und späterliin Friedreich Beobachtungen be- 
Whrieben, in denen es nur bei der Inspiration zum Vorschein kam. Die 
Attturcn erklären das unabhängig von einander daduruh, dass hier bei 
dar hispiration die in die Kaverne einmündenden Bronchien erat zur 
^«lerung und Oefl'uuug kamen, dagegen wälirend der Exspiration 
verschlossen wareu. Uass der inspiratorische Akt fast inuner das bruit 
™ p»l fflö vernichtet, dürfte darin seinen Grund haben, dass wegen des 
wtdrängeuden Luftatromes ein Entweichen der Kavernenluft bei derPer- 
'"Wsiou nnmöglieli wird. Nur dann , wenn die Kraft des Inspirations- 
""mes gering ist und der Gewalt der durch die Perkussion zum Ent- 
^tufaen gebrachten Kuveruenluft nicht Stand halten kann, wird mau 
""irehl inspiratorisches als aucli exspiraturisches bruit de pot feie ver- 
"slinien, das letztere freilich fast ananahmslos stärker ausgesprochen, 
r Bei der Perkussion der hinteren ThoraxJlächen hat man sich wieder der 
I «Ülier erwähnten Assistenz zu bedienen. 

1 Am häutigsten findet man das bruit de pot felä über KaverDcu, die 

I * Folge von Lunge uphthisis entstanden sind und dementsprechend die 
k **igenHpit2e]i einnebmeu. Loeb giebt an, dass mau es häufiger rechts 
^B'"' hnkg antrifft, üeber Bronchiektasen bekommt man es in der Regel 



dessbalb nicht zu hürcii, weil dieselben von zu dicken LuftstibichMP 
überdeckt zu werden pflegen. An seltr abgemagerten Monacben findet 
man es wegen der leichten TJebertrngbaikeit der nammeratbläge am 
deutlichBton , und nur insofern bat die Anuiclit der englischen Äerzte 
einen Sinn , daas ihm eine ungünstige prognos tische Bedeutung zufällt, 
so dsss es Cotton als deatb-knell benannt bat, was man vielleieht in 
freier Uebersetzung als „Todeskandidatengeräuseh" wiedergeben könnte^ 

Es sei liier noch eiußr selteneren Deobachtung von E. Seitz ge~ 
dacht, in welcher eine Kaverne durch eine Fiatelöffnung auf der Thorax— 
wand nai'b Aussen mündet und damit die Entstehung eines bruit de pi>- 
feie bei der Perkussion bewirkt. 

Enlljält der in eine Kaverne mündende Bronchus Sohleim, ^ 
können sich dem bruit de pot f€lö Rassel geräusche beimischen, inde— 
die aus der Kaverne entweichende Luft zur Entstehung derselben fühwi 
Man bekommt alsdann ein Geräusch zu hören, wie wenn man die Lh^ 
durch die mit Speichel gefüllte Mundhöhle streichen lässt. 

Man findet das bruit de pot feie bei Pneumothoras, aber in» 
dann, wenn durch eine Fistelöffnung freie Verbindung mit der Luft ^I, 
Bronchien oder nach Aussen durch die eriiffuete Tboraswand best^l; 
Iq der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um einen uadi Aussen aSanfn 
Pueumutborax. Eiu besonders lehrreiches Beispiel hat Nothnag'Bi 
beschrieben, welches einen Soldaten betraf, der in der Schlacht bei 
Königgrätz verwundet worden war. Hielt man hier die äussere Oeffpong 
des Pneumothorax mit dem Finger zn, so war das bruit de pot f6W W- i 
schwundeu. 

L o e b hat die Meinung vertreten, dass bei einem nach Innen aSaH 
Pneumothorax niemals bruit de pot fSlfi vorkommt, weil hier der tMI 
artige Verschluss der Fistel atets derart beschaffen sei, dasa ein E 
weichen der Luft unmöglich ist. Diese Ansicht ist nicht richtig. Ro'l*l 
hat aus der Klinik von Oppolzer eine Beobachtung beBchriebeiit ' 
welcher durch Durchbruch eines picuritischen Exsudates in die Broochit 
Pneumothoras entstanden war, der ein deutliches bruit de pot tÜi B« 
Genau dasselbe habe ich seiner Zeit auf der Freriehs"" sehen KÜBi 
gesehen, und hier in Göttingen liabe ich hniit de pot f616 bei fflS 
Manne gefunden, bei welchem Pneumothoras nach Durchhnich M 
Lungenkaveme entstanden war. Verschwindet im Verlaufe eines Pneufl 
thoras das bruit de pot l'616 auf die Dauer, 10 ist das ein Beweis dW 
dass die Fistelöffuung geschlossen ist. Hat man es aber mit Py«- •■ 
Haemafo- Pneumothoras zu thuu, so können gewisse KörperhaltunS 
durch Verschluss der freicu Oeffnuu;; das bruit de pot fßle vernichted 
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5) Perkassionsschall am Thorax bei gesunden Brostorganen. 

Der PerkussioDSSchall über dem menschlichen Thorax bei gesunden 
Brostorganen ist nicht immer ein und derselbe. Jeder Mensch hat ge- 
wissermaassen seinen individuellen Perkussionsschall. Es liegt das daran, 
dass auf die Totalität des Perkussionsschalles eine grosse Zahl von Fak« 
toren von Einflüsse sind, welche innerhalb gewisser Breiten bei den ver- 
schiedenen Individuen variiren können. 

Besonders verschiedenartig gestaltet sich der Perkussionsschall nach 
Alter und Geschlecht. So findet man in der Regel, dass der Per- 
kussionsschall bis zum 14. Lebensjahre und späterhin im Greisenalter 
lauter ausfallt als zur Zeit des kräftigen Mannesalters. Nachgiebigkeit 
des Thorax und geringe Entwickelung der Brustmuskulatur sind im 
ersteren Falle, Schwund der Muskulatur und wahrscheinlich Rarefaktion 
des Lnngengewebes im letzteren als Ursache anzunehmen. Wenn der 
Perkussionsschall bei Frauen häufig weniger laut ausfällt als bei gleich- 
altrigen Männern, so hat man vorzüglich die ergiebige Entwickelung des 
Fettpolsters als Ursache zu betrachten. 

Wenn man die verschiedenen Regionen des Thorax rücksicht- 
lich ihrer Schallqualität vergleichen will, so muss man sich dazu einen 
bestimmten Ausgangspunkt, so zu sagen, einen für alle Fälle fixirten 
Vergleichspunkt wählen. Es empfiehlt sich dazu der zweite Interkostal- 
raum, weil über ihm der Perkussionsschall am lautesten und reinsten 
ergeheint. So sehr sich auch individuelle Schwankungen des Perkussions- 
schalles geltend machen mögen, so behält dennoch unter gesunden Ver- 
hältnissen jede Region des Thorax im Vergleiche zu dem angegebenen 
Orte ihre bestimmte Qualität, oder um einen sehr bezeichnenden Aus- 
druck von E. Seitz zu gebrauchen, ihren festgesetzten Schallwerth, 
und es soll im Folgenden gezeigt werden , wie sich dieser Schallwerth 
gestaltet. 

1) Perkussionsschall im ersten und zweiten Inter- 
kostalraum. Der Perkussionsschall im ersten und zweiten Inter- 
kostalraum zeichnet sich vor dem aller übrigen Thoraxgegenden durch 
besondere Lautheit und Reinheit aus. Fast ausnahmslos ist er im ersten 
Interkostalraum um ein Geringes weniger laut als im zweiten. Es liegt 
das daran, dass hier die Rippen sehr nahe auf einander folgen, so dass 
der erste Interkostalraum meist so eng ist , dass das Plessimeter zum 
Theil auf den Rippeurändern zu liegen kommt. Es ist aber früher 
daraufhingewiesen worden, dass die Perkussion der Rippen stets we- 
niger laut ausfällt als diejenige der Interkostalräume. Die Richtigkeit 
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dieser Erklärung erkennt man daraas, dass der Unterschied fortßllC 
wenn man sich der Finge r-Fingerperkiission oder Finger- Hamm erpei 
kusaion bedient, so dass man in beiden Interkusla träumen nnr oberba^ 
der Muskulatur perkutirt. 

Der PerkuBsiünsachalt ist an den genannten Orten in der Regt 
auf der rechten Seite etwas weniger laut als auf der linken. Dieser 
Unterschied spricht sich besonders bei Männern aus der arbeitenden 
Klasse aus nnd findet iii der stärkeren Entwickeluog der rechtsseitig 
Thoraxmiiskulatur seine mechanische Begrüudung. Bei Linkahüidig«ii 
habe ich den Perkassionsscball beiderseits gleich laut gefunden, Ei 
muss hier aber noch hervorgehoben werden, dass innerhalb der beiden 
ersten luterkostalräume der FerkQsaionsscball nicht an allen Orten äie 
gleiche Intensität besitzt. Er ist am lautesten in der mittlerea Zoos. 
Gegen die Schulter lün nimmt er beiderseits an Intensität wegen der 
Dickenzunahme der Pektoralismuakulatnr ab, rechts meist mehr sli 
links. Noch mehr verliert er an Lautheit in der Nähe des SWniil- 
randes, doch liegt hier der Grund darin, dass sieh die vorderen Einöer 
der Lunge zuspitzen und verdünnen und demnach die Masse des durcli 
die l'erknssion in Bewegung zu setzenden Parenehymes abnimml. 

Die Ursachen für die besondere Lantheit und Reinheit des P6f- 
kussionsschalles über den beiden ersten Interkostalräumea hat E.Seil;: 
richtig erkannt und angegeben. Er fand, dass lüer die InterkosUbimne 
am breitesten sind, während die Brustwand selbst am dünnsten ist, 

2) Perkusaionasehallüber derfossasupraclavicularis, D»f 
Perkussion sschall über der fossa supraclavieularis hält ruckgicliüieb 
seiner Lautheit die Mitte zwischen der Schallintensität über der milllf- 
ren und äusseren Zone der eben besprochenen Oertlichkeiten. Ist der 
Perkussion sseliall merklich leiser als über der äusseren Partie der tieiden 
oberen Interkostalräume, so muss das stets den Verdacht krankhafter I 
Verändenmgen erwecken. i 

3) Perknssionsschall oberhalb der 8chlüs8eibein^ i 
Der Perkussion s schall oberhalb der Schlüsselbeine ist unter den bisto 
besproehenen Oertlichkeiten am wenigsten laut. Es liegt das du«, 
dass die festen und bogenförmig geschweiften Knochen ganz beBonden 
danach angethan sind , den Perkussionsschlag abzuhalten nnd duflt 
seine akustische Wirkung zu schwächen. Leichte Verdickungen od« 
Unregelmässigkeiten in der Krümmung rufen gerade hier ausserordcntlicli 
deutliche Verschiedenheiten in der Schallqualität hervor. Wenn irgend- 
wo, so hat man gerade hier besonders Acht darauf zu geben, symmetriscl»* 
Stellen zu perkntiren, falls man nicht groben Irrthümern verfallen «'"' 
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Die einzelnen Punkte des Schlüsselbeines geben keineswegs einen 
gleich lauten Schall. Der Perknssionsschall ist am lautesten in der 
Nähe des Sternums nnd nimmt von hier an nach dem Akromion zu an 
Intensität mehr und mehr ab. Es hat das darin seinen Grund, dass 
sich das Schlüsselbein in Folge seiner Krümmung immer mehr vom 
Thorax entfernt. 

4) Perkussionsschall oberhalb des dritten und vier- 
ten Interkostalraumes. Die vergleichende Perkussion hört auf 
der vorderen Thoraxfläche vom dritten Interkostalraume an auf, weil 
sich linkerseits die dämpfenden Einflüsse des luftleeren Herzens geltend 
machen, so dass die anatomischen und mit ihnen die perkussorischen 
Verhältnisse zwischen beiden Seiten verschiedentlich ausfallen müssen. 
Wirwerdenunsdaher darauf beschränken, im Folgenden nur die perkus- 
sorischen Verhältnisse auf der rechten vorderen Thoraxseite zu erörtern. 

Im dritten und vierten Interkostalraume ist der Perkussionsschall 
merklich weniger laut als über den beiden ersten Interkostalräumen. 
Es liegt das vornehmlich daran, dass die untere und besonders gut ent- 
wickelte Hälfte des M. pectoralis major den Schall etwas dämpft. Es 
kommt noch hinzu, dass hier in der Nähe der Brustwarze das Fettpolster 
besonders entwickelt zu sein pflegt, ganz abgesehen davon,* dass die 
weibliehe Brustdrüse ihres Umfanges wegen einen sehr mächtigen 
Schalldämpfer abgiebt. E. Seitz ist der Ansicht, dass auch die zu- 
nehmende Enge der Interkostalräume von Einfluss ist. In der Mehrzahl 
der Fälle wird der Perkussionsschall im vierten Interkostalraume zu- 
gleich tympanitisch, und auch an Höhe pflegt er einzubüssen. 

5) Perkussionsschall oberhalb des fünften Interkostal- 
raumes. Der Perkussionsschall ist im fünften Interkostalraume deut- 
lich leise und gedämpft, namentlich wenn man die starke Perkussion aus- 
übt. Es beginnt hier dies. g. grosse oder relativeXeberdämpfung, 
d. h. der untere Lungenrand verjüngt sich hier so stark und überdeckt 
den oberen Abschnitt der vorderen Leberfläche mit einer so dünnen 
Schicht lufthaltigen Parenchymes, dass die solide und feste Leber auf den 
Perkussionsschall der Lunge einen dämpfenden Einfluss ausüben kann, 
abgesehen davon, dass nahe den Lungenrändern auch die Masse des 
schwingungsfähigen Materiales abgenommen hat. 

6) Perkussionsschall oberhalb des sechsten Interkostal- 
raume s. Die Perkussion des sechsten Interkostalraumes verlangt eine 
schwache Perkussion, und muss, wenn ihre Resultate genau ausfallen 
sollen, linear ausgeführt werden. Es findet hier der üebergang vom 
Langenschall zum vollkommen leisen oder dumpfen Schälle der Leber 
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statt. Die untere Lungengrenze läast sich unter den bezeichneten Kau- 
telen leicht und sicher bestimmen. Man findet sie in der rechten Ma- 
millarlinie bald am unteren Rande der sechsten, bald am oberen Rande 
der siebenten Rippe. Die Grenze zwischen Lunge und Leber bezeichnet 
man als den Anfang der kleinen oder absoluten Leb e r dämpf ung. 

7) Perkussionsschall oberhalb des Sternums. lieber 
dem Manubrium sterni erhält man einen Perkussionsschall, welcher 
an Intensität demjenigen der sternalen Partie der beiden oberen Inter- 
kostalräume fast gleichkommt. Anatomisch würden hier die Bedin- 
gungen zur Entstehung eines gedämpften oder gedämpft tympanitischen 
Schalles gegeben sein, da hier nicht lufthaltige Lungenschichten, son- 
dern Trachea, Oesophagus, grosse Gefässe zu liegen kommen. Wenn 
man trotzdem über ihm einen lauten Lungenschall findet , so kann man 
das kaum anders erklären, als dass das Manubrium gleich einer soliden 
Platte besonders geeignet ist, die Erschütterungen des Perkussionsschla- 
ges auf das angrenzende Lungenparenchym zu übertragen und dasselbe 
zu ergiebigen Mitschwingungen anzuregen. 

Der Perkussionsschall über dem Corpus sterni verhält sich 
meist über der oberen und der unteren Hälfte verschieden. Ueber dem 
oberen und bis zum vierten Rippenknorpel sich erstreckenden Theile 
ist er lauter als über dem Manubrium sterni, während er gewöhnlich 
unterhalb der vierten Rippe deutlich leiser wird. Der Grund der 
Dämpfung ist darin zu suchen , dass hier nur dünne und dem medianen 
vorderen und unteren Rande der rechten Lunge zugehörige Abschnitte 
einen kleinen Theil des Herzens decken, so dass man hier den Schall 
der s. g. grossen oder relativen Herzdämpfiing zu hören bekommt. 

lieber dem Processus ensiformis begegnet man einem voll- 
kommen leisen oder dumpfen Schalle , weil ihm der linke Leberlappen 
dicht anliegt. Ist der Magen mit Gas erfüllt , und übt man die Per- 
kussion genügend stark aus, so wird der Schall gedämpft-tympanitisch. 

8) Perkussionsschall oberhalb der hinteren Thorax- 
fläche. Der Perkussionsschall über der hinteren Thoraxfläche ist 
allerorts weniger laut als vorn. Es ergiebt sich hier rücksichtlich der 
Intensität folgende Skala, die räumlich von unten nach oben fort- 
schreitet : Am lautesten ist der Perkussionsschall im Infraskapularraume. 
Es steht ihm am nächsten die untere und dann die obere Hälfte des In- 
terskapularraumes. Demnächst schliesst sich der Supraskapularraum an, 
und es nehmen endlich fossa supra- und infraspiuata die letzte Stelle ein. 

Der Perkussionsschall oberhalb der fossa supra- und 
infraspiuata ist unter denen aller Regionen des Thorax, unter welchen 
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dicke lufthaltige Lungenschicliten liegen, am wenigsten laut. Die dicken 
Mnskeliagen, welche die Graben des Schulterblattes auf der äusseren und 
inneren Fläche ansfüHen, mtissen den Perkussionsstoss aufhalten und da- 
mit den Perkussionsschall leise machen. Meist ist er über der fossa in- 
fraspinata noch leiser als über der fossa supraspinata. Auch über der 
Spina scapulae erhält man einen sehr leisen Schall , welcher an Inten- 
sität mehr und mehr abnimmt, je mehr man sich dem Akromion nähert. 
Selbstverständlich muss man die Perkussion stark ausüben, um die 
dämpfenden Einflüsse möglichst zu eliminiren. 

Der Perkussionsschall oberhalb des Supraskapular- 
raumes bietet ebenfalls eine geringe Schallintensität dar, obschon er 
merklich lauter ist als der Perkussionsschall über dem Schulterblatte. 
Auch macht sich ein deutlicher Unterschied geltend , je nachdem man 
ihn in der Nähe der Wirbelsäule oder nach dem Akromion zu perkutirt. 
Im ersteren Falle ist der Perkussionsschall lauter. Mit Recht hat 
E. Seitz darauf aufmerksam gemacht, dass sich dem Schalle in der Nähe 
der Wirbelsäule tympanitischer Schall beigesellt, welcher durch die hart 
unter der Wirbelsäule gelegene Trachea vetmittelt wird. 

Der Perkussionsschall oberhalb des Interskapular- 
räum es nimmt fast ohne Ausnahme an Intensität zu. Bei genauer 
Perkussion wird man ausserdem herausfinden, dass er über der oberen 
Hälfte etwas weniger laut ist als über der unteren Hälfte. 

Der Perkussionsschall im Infraskapularraume ist zwar 
unter denen aller Oertlichkeiten der hinteren Thoraxfläche am lautesten, 
bleibt aber trotzdem hinter der Intensität des Perkussionsschalles auf 
der vorderen Thoraxfläche merklicli zurück. In der unteren Hälfte wird 
er häufig tympanitisch , was auf eine Mitbetheiligung der Abdominal- 
organe zu beziehen ist. Auf der linken Seite lässt sich der Lungen- 
schall meist bis zum unteren Rande des Dornfortsatzes des elften Brust- 
wirbels, seltener bis zum zwölften Brustwirbel verfolgen, auch rechter- 
seits, wo er von dem leisen Schalle der Leber abgelöst wird, findet er in 
gleicher Höhe seine Begrenzung. 

9) Perkussionsschall in der Seitengegend desThorax. 
Der Perkussionsschall über den Seitenflächen des Thorax erscheint bei 
vergleichender Perkussion etwas weniger laut als über der vorderen 
Thoraxfläche. Als Grund hierfür wird man nach E. Seitz die natür- 
üche Verengerung der Interkostalräume anzusehen haben. Auch stellt 
sich eine geringe Difierenz zwischen beiden Seiten heraus , indem der 
Perkussionsschall rechterseits um ein Weniges leiser als links erscheint. 
Auf ein und derselben Seite ist der Perkussionsschall über der oberen 
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Hälfte, il. h. uahe der Acliselhohle weniger laut aln über der unteret 
und zugleich bekommt er hier in der Regel eine tympanitiache Bg 
schaffen lieit. Unterhalb der aielieiiten Rippe geht auf der rechten Seife 
der LtiiigenBcliall in den vollkommen leisen oder dumpfen Scliall der 
Leber über, nnd es nimmt hier die a. g. kleine, oder abeoUite Leber- 
dämpfung ihren Anfang. Linkerseits reiebt der laute LungeiiHcM 
gleichfalls bia zur siebenten Rippe. Von hier an erhält man je du!i 
der Füllung des Magens tympanitiaclien , gedämiift tympaTiilischpn oder 
dumpfen PerkuesionsschalL 

6) Topographische PcrkuBsion der Rcspirationsorgane. 

Die Ergebnisse der Perkussion können nur von demjenigen Ante 
ausreichend und sicher benutzt werden, welcher die klinische Analomie 
der Kospirationsorgane vollkommen beherrscht. Ohne derartige Kennt- 
niss wird der Plan der Unterauchung nicht selten ziellos, und ist eine 
Lokalisation der Krankheiten überhaupt unmöglich. Worauf es in der 
klinischen Anatomie ganz besonders ankommt, das sind die normalen 
Luugengreiizen und das Verständniss Inr die Bedeutung dera. g< 
complementären oder disponiblen Pleuraräume. 

Bei dem Studium der klinischen Anatomie handelt es sich in ensler 
Linie darum, die Anatomie am lebenden Menschen zu betreiben. Leider 
sind der Erfüllnng dieser Aufgabe sehr enge und unüberwindliche 
Schranken gesetzt , und man ist im Wesentlichen daranf angevieseD, 
die Grenzbeatimmungen der Lunge mittelst der Perkussion auf die Lun- 
genspitzen, den unteren Lungenrand nnd auf einen kleinen Bezirk des 
medianen vorderen Lungenrandes zu beschränken. Wir kommen demnsüt' 
ohne Hilfe der Anatomie am todten Körper nicht aus. Beispielswei.«e IM 
sieh der Verlauf der Interlobularfnrchen, die für die Lokalisatiuii ^W 
Krankheiten so ausserordentlich wichtig sind , nicht anders als an Ki- 
daver Btudireu. Auch bei der Begrenzung der complementären RäiuiH 
ist man anf die Lei eben Untersuchung angewiesen. Dagegen hat die Be- 
stimmung der Lungenränder eine nur untergeordnete Bedeutung, veA 
sich die Lungen an der Leiche unveränderlich im Zustande eseesBire* 
Exspirationsateliung befinden und dadurch im Vergleiche zur atlimendc' 
Lunge abnorme Verhältnisse darbieten. 

Der Untersuch ungsmethoden, mit denen die Anatomie d^' 
klinischen Bedürfnisae zu Hilfe kommt , giebt es mehrere. Wenn ui^ 
Haut und Muskulatur der Interkostalranme bis auf die dünne Plen* 
costalia abpräparirt, so gelingt ea, die Luugengrenzen durch die dünci 
und unversehrte Pleura hiudurch zu beobachten. Selbatvt 
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mm« ErÖfliiiiiig' der Plenrahohle Borgtaltigst vermieden werden, ds «ich 
lieim Eintritte von Lnft sofort die Lungen Huf einer moglichat kleinen 
m zasammeiiziehen würden. Aiieli hat man mitteint langer Nadeln 
'Harpunen, welche man dureh die Brust wand stiesB, die Lnngen- 
grenieii zu bestimmen gesncht. Ganz beHOiidern oft ist aber in neuerer 
Zeit die ziierat von Eduard Weber empfohlene Unters iichungsmetho de 
»n gefrorenen Leiehcn aufgenommen worden, die man durch 
Sägeschnitte nach §ehr verschiedenen Richtungen hin zerlegte. 

Wir bekommen es bei den Lungen tnit einem Organe zu thiin, 
welches seine Grenzen mit jeder Reapirationaphase Sndert. Diese Grenz- 
verechiebnngen können, wenn es sich um absichtlich stark vertiefte In- 
nnd Esapiratinneii handelt, einen nicht unbeträchtlichen Wertli erreichen, 
bd ruhiger Äthmung dagegen betragen die Ausschläge kaum mehr als 
1 m, und man kann demnach für die ruhige Athmung von einer 
IiiDigen grenze sprechen. 

Nicht unerwähnt darf es bleiben , daas auch individuelle Schwan- 
ngen vorkommen, und es können dieselben für einzelne Thcile des 
Eeipi ratio nstraktes einen nicht unbeträchtlichen Werth erreichen. Ich 
gräfe anm Kxempel dafür die Tbeilungastelle der beiden Bronchien her- 
' Mii Gewöhnlich gehl die Trachea vor dem Körper des vierten Bruet- 
' Wirbels in die beiden Hauptbronchien über. Das ist aber keineswegs aus- 
whmaloa der Fall, und Pirogoff sah die Theilung bereits in der Höhe 
ÖW dritten, Henle aber erst am fünften Brustwirbel erfolgen. I« 
Önticlier Weise, obsehon hier die Schwankungen geringer sind, verhält 
88 sich auch mit deu Lnngengrenzen. Alle Werthe, welche im Fol- 
e«ncl«u angegeben sind , beziehen sich demnach auf Mittelwerthe , und 
wifrät es sich dabei um Untersuchungen am lebenden Menschen han- 
delt, liabe ich das Mittel aus 50 Einzelbeobachtungen gezogen. 

Man hat an der Lunge drei Flächen zn unterscheiden. Die äussere 
, ^onrase OberHäche schmiegt sich fast allerorts den Konturen des 
ßniBlltorbes an. Die innere konkave Fläche ist dem Herzen zugekehrt 
""fl die untere konkave Fläche , welche über der Zwerchfellskuppei zu 
"^fß kommt, stellt, so zu sagen, eine Art von Basis dar, auf welcher 
"ie Lunge ruht. Von klinischem IntcrcBse ist nur die äussere Ober- 
"^'ihe, denn die beiden anderen sind den klinischen Untersuchungs- 
"■othuden kaum zugänglich. 

Da, wo die drei Flächen an einander stosaen , kommt es zur Bil- 
""S von vier Lungenrändem, deren man einen vorderen medianen, einen 
Eiferen konvexen äusseren , einen unteren konkaven inneren und einen 
""■teren Luiigenrand '/.n unterscheide« hat. Auf der Lungenspitze 
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findet ein atimählicher Ueberg&ng zwischen dem vorderen ni^d hintereD 
LuDgenrande statt. 

Die Lungen füllen keineswegs den Rtuno des Brustkorbes aus, 
indem ihr unterer Rand namentlich auf der vorderen und eeitlicben 
Fläche des Thorax viel höher zu stehen kommt. Ihre Spitzen freilich 
ragen dafür auf der vorderen und seitlichen Thoraxfiäche über den 
Brustkorh hinans und kommen auf ersterer oberhalb der Klavikel in 




einem dreiseitigen Räume zu liegen, welcher einwärts vom äusseren 
Rande des Kopfnickers, nach aussen vom äusseren Rande des M. cucul- 
laris und unten vom SchlüSBelbeine abgegrenzt wird (vgl. Figur 36). 

Die Lungenspitzen überragen die Klavikel, wie aieb per- 
kussoriscb nachweisen läsgt , um 3 bis 5 cm und stehen fast ansnahms- 
los auf beiden Seiten in gleicher Höhe. In der Regel fällt die Entfer- 
nung bei Männern grösser aus als bei Frauen, auch bei Leuten von 
hohem Körper, langem Thorax und langem Halse pflegt sie die grösseren 
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MIen zu erreichen Fin ungleichseitiger Staud der LiinsenajiitKen 
kinuswsr nnter Umstanden jiich bei RPsuiiden Menschen i orkitmnion, 
wedM iienerdiDgs Braune sesehen iiiiil beschneben hat aber es findet 
nrrli äis mi aii'^ererdentlith selten dass eiofr a^Tin metrischen btellung 
der Lnagenspitzen fast ausnahmslos eine mit Schrumpfung verbundene 
tonisehe Entzündung eii (»runde liegt Ls ist ein Verdienst von 
II hfitz auf die Wifhtigkeit dieses Zeichens für die Diagnosis begin 
Huder PhthiRis aufmerke im gemacht zu haben, desseu Bedeutung um so 
Mk gewinnt, als es meht 'iclten zu einer Zeit deuttibb und auige 
Iprachen bestebt in wekher Veränderungen des l'erkussionsscb alles 
noeht nicht aiifgefiindni werden können 

Em ungewohnlah h( hea Hinaufreichen dei i un^eiiHpit^i u h it \\ eil 
beuD Lungenemphyaeme gefunden Aus 
igmicii Erfahrungen fcinn ich Weil « 
ADgxbpii bestätigen In einem sehr 
•"whgrudigen Falle M>n I nn^enemiihy 
■ein habe ich den hochaten l unkt d< r 
^nuKenspitzen »ugar bis auf t 5 im 
»berhalb des '^ch^u8Helbelne'^ bestimmt 
Auf der hinteren Ihor>i\ 

'Uebe ragen die Lungenipitzeu iiber 

■WB eigentlichen Brustkorb nicht her 

'Ua bie kommen hier beiderseits in 

"Wer Hohe mit dem Uorntortsatze des J 

siebenten Halswirbels (vertebra promi 

"Kos) zu stehen (vgl b igur 37) Auch 

•"ler kommt einer Difteren? iii der H i 

lienaiigdehnung die gleich wichtige Be 

^eutmig wie auf der vorderen Thorax 

äache zu \ erfolgt man den Perkut 

Monggchall oberhalb des üorufi rtsatze'i 

der vertebri prominens, so wird er 

vollkommen leise oder dumpf gewinnt 

abtr wegen der der Wirbelsäule be- ' 

»»«libarten Trachea in der Nähe der ; 

Coliuniia vertebralia tympaniti scheu Ka- 

'*tter. 

Die vorderen medianen Lungenränder stehen am oberen Rande 

***■ Maniibriiuns genau um die Breite des letzteren aus einander und 

kommen hier dicht hinter der Articulatio stenio-clavicularia zu liegen 
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(vgl. Figur 36). Von hier aus laufen sie sich einander zu, und es findet 
in der Höhe des zweiten Rippenknorpels, also des Angulns Ludovici 
eine Art von Begegnung statt. Dabei muss jedoch hervorgehoben 
werden, dass der rechte Lungenrand die Medianlinie des Sternums nach 
links übersehreitet und sich entweder bis zum medianen Rande des lin- 
ken Drittheils des Sternums oder selbst bis in die Nähe des linken 
Sternalrandes ausdehnt. Der linke Luugenrand findet demnach ent- 
weder am linken Sternalrande oder um ein Weniges medianwärts hinter 
dem Brustbeine seine Grenze. 

Vom zweiten bis vierten Rippenknorpel laufen die medianen vor- 
deren Lungenränder gradlinig und einander parallel nach abwärts. Erst 
vom vierten Rippenknorpel an trennen sie sich von einander. Es 
findet hier ein allmählicher Uebergang in den unteren Lungenrand statt, 
der sich jedoch an der rechten Lunge anders gestaltet als an der 
linken. Der rechte Lungenrand geht unter sehr geringer Abweichung 
nach aussen bis zur Höhe des fünften Rippenknorpels nach abwärt», 
dann aber findet. eine Umbiegung in den unteren äusseren Lungenrand 
statt, welche sich noch- hinter dem Brustbeine vollständig vollzieht. 
Die Grenzen des unteren Lungenrandes lassen sich durch Kombinationen 
von schwacher und linearer Perkussion am Lebenden sehr leicht und 
genau verfolgen und sollen sehr bald genauer erörtert werden. Etwas 
komplizirter gestaltet sich der Verlauf am linken Lungenrande. In der 
Höhe des vierten Rippenknorpels biegt hier der linke Lungenrand sehr 
stark, fast horizontal nach auswärts , so dass er am unteren Rande des 
vierten linken Rippenknorpels ungefthr auf der Grenze zwischen dem 
äusseren und mittleren Drittheile desselben zu liegen kommt. Unter 
einer konkav nach einwärts gerichteten Biegung durchschneidet er den 
vierten und fünften linken Interkostalraum und geht dann auf der 
Grenze zwischen dem inneren und mittleren Drittheile des sechsten 
linken Rippenknorpels und nach vorausgegangener Bildung^eines zipfel- 
artigen und gleichfalls medianwärts gerichteten Fortsatzes in den unteren 
linken Lungenrand über (vgl. Figur 36 und 37). Durch die eigenthüm- 
liche Konfiguration des linken Lungenrandes entsteht in dem medianen 
Theile der vorderen linken Thoraxfläche ein rundlich viereckiger Raum, 
welcher für die Perkussionsverhältnisse des Herzens eine ganz ausser- 
ordentliche Wichtigkeit hat. Hier liegt ein Theil des Hetzmuskels 
direkt und ohne Interposition lufthaltigen Gewebes der Thoraxwand 
an, und man erkennt ihn bei der Perkussion daran, dass man oberhalb 
seines Gebietes leisen Perkussionsschall bekommt (kleine oder absolute 
Herzdämpfung). Hieraus wird es erklärlich, dass die beschriebenen 



stand des unteren Liingenrandes. 



273 



ForniTerhältniBae des linken vorderen Lungenrandes naoli dem Herzen 
iienMnt worden sind. Man bezeichnet den konkaven Äussehnitt des Liin- 
^nramipB als Ineisura eardiaea, und hat dem zipfe! form igen Fortsatze, 
welcher die Herzspitze überdeckt, den Namen des zungenrömiigen 
Fortsatzes, Proceseus lingualis nach v. Luschka beigelegt. 

Der rechte äuBsere untere Lungeurand zeigt während ruhiger Ath- 
I BUM g folgende Mittelwerthe. Er befindet sich in: 

rechter Sternallinie am oberen Bande dea VI. Eippen- 

knorpela, 
rechter Paraaternallinie 'am unteren Rande des VI. ßip- 

penknorpels, 
rechter Mamillarlinie am oberen Rande des VII, Rippen- 



knorpels, 
rechter Axillarlin 
rechter Skapularli 
neben der Wirb eh 

wirbeis. 



nnteren Rande der VII. Kippe 
in der IX. Rippe, 
; am Uomfortsatze des XI. Bru; 



Man erkennt iinachwer heran», daas der untere änsaere Lungenrand 

last eine Horizontale auf der äusseren Thorasfläche bildet, welche am 

fechten Stemalrand ihren Anfang nimmt, rings um die rechte Thorax- 

Mite henimläuft und fast in gleicher Höhe neben der Wirbelaäule endigt. 

II trotzdem auf der vorderen Thoraxiläche höher gelegene Rippen 

'on ihm getroffen werden als auf der hinteren , so iat das nnr dadurch 

unlieb, daas die Rippen einen von hinten oben nach vorn unten ge- 

leten Verlauf haben. Genauer gesagt, bildet der untere Lnngen- 

l eine leichte Bogenlinie, deren Konvexität nach abwärts gerichtet 

lud deren gröaate Ausbiegung in die Seitengegend des Thorax fällt. 

r hintere und ebenso der untere innere Lungeurand haben kein 

Öies Interesse und sollen dementaprechend unberücksichtigt bleiben. 

e Zahlenwerthe, welche im Vorstehenden für den unteren äusseren 

•Sgenrand angegeben sind, zeigen mit Gerhardt's Angaben voll- 

""Otnene Ueherein Stimmung. Ea kann daher nicht beigepflichtet werden, 

**Q>i einzelne Autoren diese Werthe für zu hoch gegriffen halten. Selbst- 

'^»^tändlieh erhält man niedigere Zahlen, wenn man den Stand des 

^ttDgeurandea an Leichen untersucht, denn wie Lei chtenatern her- 

'''""eehoben hat, kommt hier die Lunge um 1 cm hoher als bei ruhiger 

"xsjiiration eines Lebenden zu stehen. 

Aus einer Dislokation des unteren Lungenrandea und 
Sß*"ade des rechten lassen sich bereits sehr wichtige diagnostische 
^hlii^e ziehen, nur mnss mau daran festhalten, daas gerade nicht 
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immer Liing^enkrankheiten die primäre Veranlassung dazn abgeben- Ein 
Hinaufsteigen des unteren Lungenrandes kann durch ein Emporsteigen 
der Leber oder durch Retraktion und Schrumpfung der Lunge selbst 
bedingt sein. Im ersteren Falle werden sich gewöhnlich Gasansamm- 
lung, Flüssigkeitserguss oder Geschwulstbildungen in der Unterleibshöhle 
nachweisen lassen. Jedoch muss bemerkt werden , dass wegen der in- 
dividuellen Schwankungen 'die Erhebung des Lungenrandes keinen zn 
geringen Werth betragen darf. Bei vielen gesunden Menschen trifft 
man in der Mamillarlinie den unteren Lungenrand am unteren Rande 
des sechsten Rippenknorpels, seltener an dessen oberem Rande an, und 
so wird man erst dann mit Sicherheit pathologische Veränderungen vor- 
aussetzen dürfen, wenn in der rechten Mamillarlinie der Lungenrand 
bereits an der fiinften Rippe zu liegen kommt. 

Ein Hinabrücken des unteren Lungenrandes kommt bei 
Volumenszunahme der Lunge vor, wie sie fast ausnahmslos durch Em- 
physema alveolare erzeugt wird. Es bildet diese Veränderung für die 
genannte Krankheit das wichtigste objektive Zeichen, das man dann mit 
Sicherheit annehmen darf, wenn der Lungenrand in der Mamillarlinie 
unterhalb der siebenten Rippe zu stehen kommt. 

Auch in dem Verlaufe deö linken unteren Lungenrandes stimmen 
meine Befunde mit Gerhardt's Angaben überein. Es wiederholen 
sich hier die Verhältnisse von der rechten Seite. Demnach kommt der 
linke untere Lungenrand zu stehen : 

in der linken Mamillarlinie am oberen Rande des VII. 

Rippenknorpels, 
in der linken Axillarlinie am unteren Rand der VII. Rippe, 
in der linken Skapularlinie an der IX. Rippe, 
. neben der Wirbelsäule am Dornfortsatze des XI. Brust- 
wirbels. 

Die Angabe einzelner Autoren, nach welcher der rechte untere 
Lungenrand neben der Wirbelsäule höher zu liegen kommen soll als 
der linke, weil er gewissermassen durch die unterliegende Leber in die 
Höhe gedrängt werde, kann ich nach sehr zahlreichen Untersuchungen 
nicht bestätigen. Erwähnen aber muss ich noch, dass ich nicht allzu 
selten den unteren Lungenrand beiderseits und in gleicher Höhe neben 
der Wirbelsäule erst am oberen Rande des Dornfortsatzes vom XII. 
Brustwirbel vorfand. 

Bekanntlich wird jede Lunge durch Furchen (Sulcus interlobularis), 
welche auf der äusseren Oberfläche den Anfang nehmen, in grössere 
Abschnitte oder Lappen zertheilt. Man begegnet an der linken Lunge 
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einem einzigen Snicus interlobulnriii , welcher am oberen Abschnitte des 
hinteren Lungenrandett den Anfang nimmt , nm die än^Here Oberfläche 
der Luage benimlänft und Hieb dabei zugleich iiarb abwürts senkt, so 
da^B die linke l^uuge in einen Ober- und ünterlappen zerfälh. An der 
rechten Lunge wird das Verhältniss dadurcli komplizirtcr, dass der an- 
fangs einfache SuleiiB interlobiilariit in zwei divei^irende Schenkel (Sul- 
CU8 interlobiilaris superior et inferior dexter) zerfallt, welche den Mittet- 
lappen der rechten Lunge zwischen sich fassen, während der Oberlappen 
Qber^dem SülcQS interlobniaris superior, der IJnterlappen nuter dem Sul- 




coB interlobularis inferior zu liegen kommt. Eine Lokalisation der 
Lungenkrankbeiten ist selbstverständlich nicht anders möglich, als 
wenn man mit dem Verlaufe der Snlci interlobulares vollauf vertraut ist. 
Man ist hier , wie früher erwähnt, vornehmlich auf Untersuchungen an 
der Leiche angewiesen, und es ist hauptsächlich ein Verdienst von 
V. Luschka, die Kenntnisse hierüber wesentlich gefordert zu haben. 

Auf der hinteren Thoraxfläche beginnen die Sulci interlobulares 
beiderseits in gleicher Höhe (vgl. Figur 38). Neben der Wirbelsäule 
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nelimen sie ihren Anfang; in einer Ebene mit dem inneren Entlfl der 
Spinae Kcapnlae, \ oraiisgeset/t , Unna die Arme am Tliorax nihig herab- 
liäiigeii, oder was dsHselbe sagt, etwa in der Hölip des Dornfiirtsabes 
deB dritten Brustwirbels (>leich von Anfang an ist ihr Verlauf n»pli 
abwärti genihtet, «o daRFi zniHchen ihnen nnd der Wirbelsänie ein WinU 
von etwa 65" pahildet wird 

Der Verlauf des linken Snlciis interlobnlaris gestaltet sich weiterWn 
am einfaehntcn Er durchs! hneidet die hintere Axillarlinie in dem Kaiini ' 
zwischen vierter bin fünfter Rippe und endet in der MamillarÜnie ;im ( 
vorderen Ende der siebenten Rippe (vgl. dazu Eignr 36 nnil 37). Ks ptht 
demnach aus dieier Daretelhing hervor, djtss man auf der hinteren Thurai- 
flärhe Ober nnd Unterlappen perkutirt, wobei alle Veränderungen ober- 
halb der dntten Rippe dem ersteren, alle unterhalb der tlritteu Rippe ge- 
legenen dem Unterlappen angehören. Auch in der linken Seitengegend 
(vgl. Figur 37) erreicht man den Ober- und Unterlappen, wobei Alles 
oberhalb der vierten Rippe Gelegene dem oberen und ÄUea iinterhalli der- 
selben Gelegene dem unteren I^nngenlappen zugesprochen weriteii moM, 
Auf der vorderen linken Thoraxseite aber perkutirt man nur den über- 
lappen, und es sind demgemäss auch alle Veränderungen ausschliesslich 
auf diesen z« beziehen. In Bezu^ auf die Lungenränder lehrt ein Ver- 
gleich der Figuren 36 und 37, daes der untere äussere Lungenrand sns- 
schlieKslich vom Unterlappen, der vordere mediane Rand dagegen g*"* 
allein vom Oberlappen gebildet wird. 

Der rechte Snicna interlobnlaris hält bis zur hinteren Aiillarlinie 
fast den gleichen Verlauf inne wie der linke. Hier, am äusseren Schul- 
terblattende und etwa 6 cm von seinem unteren Winkel entfernt, 6M 
die Theilung in den Sulcus interlobularis superior und inferior statt. Dw 
erste verlänft in mehr horizontaler Richtung nach vorn und kommt hief 
neben dem rechten Sternalrand am vierten Rippenknorpel, mitunter snfl' 
erst am fünften zu liegen. Der Sulcus interlobularis inferior fallt st«!' 
nach abwärts und läuft in der rechten Mamillarlinie auf der (iren** 
zwiflchen dem äusseren und mittleren Drittheil des siebenten Kipp*"' 
knorpels in den unteren Lungenraiid aus (vgl. Figur 36). Aus der g«' 
gebenen Darstellung und ans dem Vergleich der Abbildungen 36 nnd^ß 
folgt unmittelbar, daas man auf der hinteren rechten Thorastläehe nut 
Ober- und Unterlappen perkutirt, wobei die Scheidegrenze dnre.h die 
dritte Rippe dargestellt wird. In der Seitengegend erreicht man ftÖ^ 
drei Lappen, wobei alle Veränderungen oberhalb der vierten Rippe de*^ 
Oberlappen, alle zwischen vierter bis sechster Rippe gelegenen de* 
Mittellappen und alle zwischen sechster nnd siebenter Kippe ge 
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dem Unterlappen zukommen. Auf der vorderen rechten Thoraxseite 
endlich handelt es sich im Wesentlichen um Ober- und Mittellappen. 
Oberhalb der vierten Rippe hat man es mit dem Oberlappen zu thun, 
unterhalb der vierten Rippe mit dem Mittellappen und nur auswärts von 
der linken Mamillarlinie schiebt sich noch an der siebenten Rippe ein 
Auslanfer des Unterlappens ^n. An der Bildung der Lungenränder be- 
theiligen sich die einzelnen Lappen, wie man ans den Figuren 36 und 
38 unmittelbar herauslesen kann, wie folgt: 

vorderer medianer Lungenrand durch oberen und mittleren 
Lappen gebildet, 

unterer Lungenrand vom Mittel- u. Unterlappen zusammengesetzt. 
Bekanntlich wird jede Lunge von einem doppelten Ueberzug um- 
kleidet. Das innere Blatt desselben, Pleura pulmonalis s. visceralis ist 
mit der Oberfläche der Lunge innigst verwachsen, während das äussere, 
Pleura parietalis eine Art von Sack bildet, in welchen die Lunge ge- 
wissermassen hineingelassen ist und in dessen Höhlung sie sich frei be- 
wegen kann. Ein direkter Uebergang von der Pleura parietalis zur 
Pleura pulmonalis findet nur an dem Hilus der Lunge statt. Es ist für 
die Physiologie und Pathologie der Respirationsorgane von grosser Be- 
deutung, dass der umhüllende und durch die Pleura parietalis gebildete 
Sack an vielen Stellen erheblich grösser ist als der Umfang der Lunge. 
Ganz besonders macht sich das am unteren Rande der Lungen und am 
unteren Theile des vorderen linken Lungenrandes bemerklich. Es liegen 
hier die Wände des nicht von Lungen ausgefüllten Sackes mit ihrer 
Innenfläche dicht einander auf, sind aber im Stande sich von einander 
zu entfernen und auf diese Weise einen Raum zu schaffen , in welchen 
die sich vergrössemden Lungen hineindringen können. Man bezeichnet 
diese Räume, auf deren grosse Bedeutung zuerst Gerhardt aufmerksam 
gemacht hat, als komplementäre Räume oder nach v. Luschka als 
disponible Pleuraräume, Reserveräume. 

Man wird leicht begreifen , dass das Vorkommen derartiger Räume 
die respiratorischen Volumensschwankungen der Lunge ganz besonders 
erleichtern muss. Würde sich die Pleura parietalis gleich der Pleura 
pulmonalis eng an die Umrisse der Lungen halten , so könnten dadurch 
leicht Behinderungen für die Ausdehnungsfähigkeit der Lungen gegeben 
werden. Auch gewinnen die komplementären Räume für solche Fälle 
6me besondere Bedeutung, in welchen es zu Flüssigkeitsansammlung in 
der Pleurahöhle kommt, denn man wird unschwer verstehen, dass sie ge- 
^saermassen die natürlichen Orte sind, an denen sich der Flüssigkeits- 
^fguss zunächst ansammelt. Auch eine Zunahme des Lungenvolumens 
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beim Emphjsema pulmonum ist nur dadurch möglieb, da8S ein Theil der 
komplementären Räume durch die Lunge in regelwidriger Weise dauernd 
ausgefüllt wird. 

Die Bildung von disponiblen Bäumen kommt an allen Lnngenrändeni 
vor, und es hat gewissermassen jeder Lungenrand seinen eigenen dispo- 
niblen Baum. 

Für den unteren äusseren Lmigenrand ist der Komplementärraun), 
auch als Sinus phrenico-costalis bezeichnet, am umfangreichsten. Er ent- 
steht hier an jener Stelle , ' an welcher die Pleura costalis in die Pleura 
diaphragmatica übergeht. Seine Ausdehnung begreift man leicht, wenn 
man sich des Standes des unteren Lungenrandes erinnert und damit den 
unteren Band der Pleura costalis, oder was dasselbe sagt, den Beginn 
der Pleura diaphragmajtica vergleicht. Der Uebergang von der Pleura 
costalis zur Pleura diaphragmatica findet auf der rechten Thoraxseite an 
folgenden Orten statt: 

in der Sternallinie am oberen Bande des VIL Rippen- 

knorpels, 
in der ParaSternallinie in der Mitte des VII. Rippen- 
knorpels, 
in der Mamillarlinie am unteren Bande des VU. Rippen- 
knorpels, 
in der Axillarlinie an der IX. Rippe, 
neben der Wirbelsäule an der XII. Bippe. 
Aus der Betrachtung der Figuren 36 bis 38, auf welchen diese Grenzen 
aufgezeichnet sind, lassen sich unmittelbar zwei sehr wichtige Dinge her- 
auserkennen, einmal, dass die untere Pleuragrenze eine nach nuten kon- 
vexe Linie darstellt, deren grösste Ausbiegung gleich derjenigen des 
unteren Lungenrandes in die Seitengegend des Thorax fällt, und fernerhin, 
dass die Lunge bei ruhiger Athmung an keiner Stelle den Pleuraraum aus- 
füllt, und dass in der Seitengegend die Grösse des Komplementärraumes 
am grössten ist. Misst man den Komplementärraum an den anatomischen 
Tafeln v. Luschka's über „die Lage der Bauchorgane" aus, so findet 
man folgende Zahlenwerthe : 

in rechter Sternallinie :== 2 cm 

„ „ ParaSternallinie r= 2 „ 

„ „ Mamillarlinie = 2 „ 

„ „ Axillarlinie ^6 „ - 

neben der Wirbelsäule = 2,5 „ 

Die voranstehenden Zahlen zeichnen sich vor den Angaben der meisten 
Autoren durch den geringeren Werth aus, was darin die Erklärung 
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findet, däsR man meist für die Höhenbeatimmung des unterpii Limgen- 
raiides Kxspirationastellung oder Kadaversteliuiit; gewählt hat. Auch bei 
^br tiefen AthmungHziigen wird der komplementäre Katim von den Lun- 
gen nicht ausgefüllt, namentlich nicht in der Seitengogend des Thorax, das 
geschieht, wie Gerhardt gezeigt bat, nur dann, i 
auf die entgegengesetzte 
Seite sich legen nnd mit 
grossem Kraftaurwand ein- 
athnien tässt. 

Es muBH hier noch auf 
einen Punkt aufmerksam 
gemacht werden, den man 
aus den Figuren 36 und 
3T unschwer heraus« rken- 
nen wird, dass iitlmtich 
die Pleura costalis nicht 
bis an den unteren Rand 
des Brustkorbes reicht 
und deu Anfang von 
der Pars costalis des 
Zwerchfelles nicht berührt. 
Cs ist demnach die letztere 
in der unteren Partie des 
Brustkorbes direkt durch 
fibröses Gewebe an die In- 
nenwand des Thorax an- 
geheftet und erst an der 
Stelle, an welcher sich das 
Zwerchfell vom Brustkorbe 
entfernt, erhält es auf sei- sigiitniiiiiniK ii^r meinen ttamprieit« 

Der oberen Fläche von der ^ OTieri»pVii'<iriVr*ciit*n*L'iing"'"ä Miini".ppen s ijn- 
Pleura costalis her einen EiSV'd^n^fBp"™ ^pi«™ poimMiir' j%iM^ 
serösen Ueberzng. Einen '"" pie?r.tiÄ'Elrtt"i""Th»'5'i d.^'/^'rö'hwH.'^"" 
vortrefflichen Einblick in 

diese Verhältnisse gewinnt mau aus einer Abbildung von Rüdinger, 
welche wir mit unwesentlichen Abändemngen hier wiedergeben (vgl. 
Figur 39). Man erkennt daraus, dass man im Stande ist, durch die 
unteren Interkostalräume eine Nadel hindurchzustossen, ohne die Pleura 
in irgend welcher Weise zu verletzen, so dass man graden Weges in 
die Bauchhöhle hineingeräth. 
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Auf der linken Thomaeite ist der Verlauf der Plearagfenze von 
der linken Mamillarlinie an bis zur Wirbelsäule hin fast genau derselbe 
wie rechts, nur wird nicht selten die Grenze am ein tinbedeut^ndes tiefer 
gefunden. 

Für die vorderen Lnngenränder findet die Bildung des Icom- 
plementären Raumes (Sinus mediastino-custalis «nterior) an jenen Stellen 




statt, an welchen sich die Pleura costalis liinter dem Sternnm in die 
Pleura mediastinalis umschlägt. Recbteraeits hält sicb'der Verlauf der 
Umscblagestelle genau an die Grenzen des rechten vorderen LuEgen- 
randes, linkerseits dagegen findet im Bereich der Incisnra cardiaca, also 
vom vierten Kippenknorpel an eine sehr bemerkenswertbe Abweichung 
statt. Während sich im Bereich des zweiten bis vierten Rippenknorpeis 
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die sicli einander von der Lungenspitze aus zulaufenden medianen Rän- 
der der Pleuren fast berühren luid nur durch eine schmale Schicht fett- 
lialtigen Bindegewebea und durch Reste der Thymusdrüse aus einander 
gebalten werden, begiuut vom vierten linken liippenknurpel an der linke 
Plenrarand stark nach aussen zu weichen (vgl. Figur 36). Unter einem 
nach aussen konvexen Rogen zieht sich der Pleurarand vom inneren 
^e des vierten linken Rippenknorpela zum äussereu Ende des inneren 
^heilea des sechsten linken Rippenknorpels hin, so dass im Bereiche 
ßiffinften linken Interko.stalranmee hart neben dem Sternakande nach 
1 der Pleuragrenze eine Stelle übrig bleibt , an welcher der 
Berzbentel direkt der Brustwand anliegt und bei Punktionen zu benutzen 
Ut, während nach aussen von ihr ein beträchtlicher komplementärer Raum 
entsteht, in welchem der Ausdehnung des Lungenraudes ein grosser 
Spielraum gegeben wird. Einen guten Ueberblick über die Ausdehnung 
mp lernen tärraum es erhält man ans einem Querschnitt , den 
,Bcbka abgebildet hat, imd der hier wiedergegeben werden soll 
Kgnr 40). 
ir Komplentärraum fiir den hinteren Lungenrand hat eine geringe 
Miti[ng. Man kann ihn als Sinns mediastino-costalia posterior benennen, 
rä» er an der Umbiegiingsstelle der Pleura cosfaUa in den hinteren Theil 
[ des mediastinaleu Pleurablattes gebildet wird. Die Umschlags stelle be- 
I findet »ich auf der Grenze vom vorderen zum seitlichen Wirbelkörper- 
I umfang. Zwischen beiden Seiten liegt der hintere raediastinale Raum. 
Es kommt endlich noch dem unteren inneren Lnngenrand 
I Ein kumplementärer Baum zu, welcher auf dem inneren Rande der Pleura 
I diaphragmatiea da entsteht, wo sieh dieselbe auf die Pleura perieardiaca 
Doschlägt, 

iger Athmnng beschränkt sich die Differenz in dem 
I "öhenstande der unteren Lungenränder während der Ein- mid Ausath- 
I "Oung auf etwa 1 cm. Werden aber zugleich In- und Esspiration for- 
3 können die Werthe sehr viel höhere Zahlen erreichen , und in 
I "Ol" Seitengegend des Thoraü beläuft sich die grüsstmö gliche Exkur- 
L ^lOnsiahigkeit der unteren Lungenränder auf 12 bis 13 cm. Gewöhn- 
\ ftllt die exspiratorische Verschiebung nach aufwärts etwas geringer 
feala die inspiratorische Dislokation nach nnten , doch kommen von 
r Regel auch Ausnahmen vor, wie Weil gezeigt hat. Salzer 
iLeichtenstern haben fiir alle Fälle das ßegentheil behauptet. 
iDurchschmtt beträgt die inspiratoriache Verschiebung bei tiefer 
uig auf beiden Seiten : 
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^^H in der Pariuternallinie bis 2 cm 


^H' „ „ Mamilkrlinie „ 3 „ 


^^M „ „ Äxillarlinie „in 


^^H „ „ äkapiilarlinie r, ^ n 


^H^ neben der Wirbelsäule „ 3 „ 


^^K Die respiratorischen Verschiebungen der Liingeoräiider erlcj 


^^^ eine Einbusse beim Emphysema alveolare, und es fällt hier 


^^^H respiratorische 


^^H V ^^ 1 Bchiebnng um so 


^^1 -T^'^-^TÄll^fc^ ringer aus, je h« 


^^H ^ m^ >^^^^^^Sfc-. gradiger das I 


^^H -^ i^iiL ' "^Kii '-""^''''^^"'^ 1 physem ist, a 


^^^P V^ '"""^^*— ^ ■ \ was dasselbe sagt, 


^^M f \J '% mehr die Lungea 


^^M 1 '^ ii % &c\Ma an und (Sr 


^H / ^ Jk \ ^^'^'i '^'^n ^^'° '^'^i 


^^H f ilf 9b' plementäreo Rani 


^H JfK S\ in Beschlag genoi 


■ ^1 1 men haben. 


^H 1 ^ Auch bei beg 


^H 4t. nender Plenrit 


^^B p=rkg,.ori.ob»Gr».iz^B..^detL„üEBn. Pilsen bleiben dieBSBpiJ 


^^^H torischen VericUe- 


^^^H L ^ bungen zurück. Es 


^^^B ftjJi^tiJlB geschieht das auf der 
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torische Verschiebung entweder ganz nn möglich oder doch sehr 
Mchränkt. 

Nach dem Vyrgan{,^e von P. Niemeyer haben manche Autoren 
IIB aktive und paaeive Mobilität der Lungenränder unterachie- 
Ui. Während man die respiratorischen Verschiebungen zu der ersteren 
flrei reclinete, zählte man zur passiven Mobilität diejenigen Verschie- 
BDgen der unteren Lungenränder, welche durch bestimmte Körperlagen 
Ittvorgerufen werden. Gerhardt hat zuerst eingehend den Gegen- 
beschrieben. Er zeigte, dasa in der Rückenlage der untere Liin- 
der Mehrzahl der Fälle um 1 bis 2 cm tiefer zu stehen kommt 
ichter Stellung. Einen besonders grossen Einfluss hat Seiten- 
lern in linker Seitenlage der reclite Lungenrand um 3 bis 4 cm 
.rts steigen kann und umgekehrt. Man vermisst die passive 
der Lnngen in allen jenen Fällen, in welchen auch die aktive 
leidet oder aufgehoben wird, also bei Emphysema alveolare, 
und OUiteration der komplementären Räume oder bei Syno- 
den unteren Lungenrändern. 

durch sorgfältige Perkussion die oberen Grenz- 
er Lungenspitzen auf der vorderen und hinteren Thorax- 
fzeichnet, so erkennt man leicht heraus, dass sich dieselben 
'eichender Form darstellen. Auf der hinteren Thorasfläche 
ie eine nach unten konkave Bogenlinie dar, welche den Dorn 
ler Vertebra prominens durchschneidet (vgl. Fig. 42), Vorn da- 
iommt maji es mit einer von oben hinten nach vorne und unten 
len und leicht gekrümmten Linie zu Ihun, die hinten am äusseren 
'ande heginnt, an dem Aussenraude des Kopfnickers einen 
Voraprung uach Einwärts bildet nnd in der Nähe des Sterno- 
■gelenkes endet (vgl. Fig. 41). 



Auskultation der Respirationsorgane. 
l) Histoiisches 

Vereinzelte Versnohe, die respirat<iriaehe Thitigkeit der Athmungs- 
irgane zn behorchen, lassen sich bis m das ^rjue 4Jterthum zuruckver- 
pDlgen. Liegt der Gedanke sihim an und für sich n ihe, die im Ihorax 
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vor sich gehenden respiratorischen Bewegungen und Veränderungi 
belauschen, so wurde dazu ooeh von der Natur Rine gewisse 
direkter Aufforderung dadurch geboten, dass eich unter besti 
krankhaften Veränderungen ausserordentlich laute rnid auf weite, 
fernung vernehmbare Schalle rscheinungen hören lassen. Es ki 
her kaum wuuderuehmen, dass bereits Hippokrates") mit 
auskultatorischen PliSnoraenen vortraut gewesen ist. Das eigenl 
liehe riSttBchergeränsch , welthea lijanke mit Pyo-Pneumothorax 
Schütteln hören lassen, wurde von ihm ansfülirlich beschrieben 
auch heute noch ihm zu Ehren unter dem Namen der Succeasio 
kratis bekannt. Aber auch pleuritisches Reiben und katarrhal 
Rasselgeräusche scheinen ihm aufgefallen zu sein. 

ünbcgreiflicherweise ist bis zum Anfange unseres Jahrhundertaa . 
mand auf den Gedanken gekommen, die auskultatorische üntersuel 
methode aufzunehmen, zu vervollkommenen und für die Erkei 
krankhafter Veränderungen praktisch zu verwerthen. Selbst die 
legenden Befunde des Ilippokrates waren so gut wie vergessen. Verj 
lieh mahnte Robert Hooke**), ein Zeitgenosse Newton' 
Übung der Auskultation. Ich führe seinen Ausspruch nach einem Ötitl 
von Tyndall wörtlici an, der wiederum den Beweis liefert, dasswt 
wahres Genie mit seineu Gedanken oft dem praktischen FortschritU 
von Jahrhunderten vorauseilt. 

„Es ist vielleicht möglich, schreibt llooke, die inneren Bewe- 
gungen und Thätigkeiten von Körpern durch ihren Elang zu entdecken' 
Wie wir in einer Uhr die Schläge der Unruhe und das Laufen dat 
Kader und das Schlagen der Hämmer nnd das Schleifen der Zäline iinä 
viele andere Geräusche hören , wer weiss, ob wir nicht ebenso ilie Be- 
wegungen der inneren Theile der Körper, seien sie Thiere, l'flaiBeii 
oder Mineralien, durch den Ton erkennen können, welchen uie von »ick 
geben; ob wir nicht die Vorgänge in den verschiedeucn Organen mi 
Kammeni des menschlichen Körpers auffinden und so entdecken könna«,. 
welche Inatrumente oder Maschinen in Unordnung sind, welche Tliello I 
des Werkes nur zu gewissen Zeiten laufen und zu anderen nicht n. 8. f.; I 
ob wir nicht in den Pflanzen und Vegetabilien durch das Geräusch Üt ] 
Pumpen entdecken können, welche den Saft holen, die Klappen, welcl« I 
ihn aufhalten und das Strömen desselben ans einem Gange in den Wi- 
deren u. B. f. Ich könnte noch weiter fortlaljren, aber kaum ohne M 



•) HippofcrateB, 459—377 v. Ohr. 
••) Rglicrt Hooke, geb. 1635, gest. 3. 3. 1703. 
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iTrötlieti, wenn ich überlege, wie di« meisten Menaclion hierüber deiilten 
indess möchte ich doch alle diese Dinge nielit fiir ganz unmiig- 
n , so sehr sie tod der Mehrzahl der Mennclien verspottet und 
t einfUItig und phantastisch gehalten werden möchten; da, wenn 
r unniiiglich halte, meine Kenntniss von denselben nicht we- 
k gefördert wird, wenn ich aie aber für möglich halte , dies viel- 
) Voranlassiuig sein könnte, Dinge zu beachten, welche ein 
r ohne Weiteres als nutzlos bei Seite liegen lieaae. Auch bin 
I die Erfahrung etwas mehr erniuthigt worden, da ich sehr 
! die Schläge des menachlichen Herzena gehört habe, und man 
ifig die Bewegung der Luft in den Därmen und anderen kleinen 
1 -wahrnimmt ; daa Stillstehen der Lunge erkennt man leicht an 
maufen, das Stillstehen des Kopfes durch die summenden und 
. CSeräusche, daa Hin- nnd Hergleiten der Gelenke häufig 
Krachen u, s. f. nnd ähnliche Vorgänge bei der Arbeit und Be- 
if. der Theile unter einander. Auch könnte ich wohl dadurch er- 
fc werden, dass ich das Zischen höre, welches ein zerfresseudes 
ipei seiner Wirkimg erzeugt, das Geräusch des Feuers beim 
, das des Wassers beim Sieden, das der Theile einer Glocke, 
K ihre Bewegung für das Auge achnn ganz unsichtbar geworden 
fiir micli sind diese und andere Bewegungen nur secun- 
s minus verschieden; um also bemerkbar zu werden, 
Feder ihre Bewegungen verstärkt oder das 
per Wahrnehmung nnd Unterscheidung dienende 
[ empfindlicher nnd kräftiger gemacht werden." 

äem Anfang des 19. Jahrhunderts beginnt die anaknlta- 

S Cnteranehungamethode, Zwar hatten schon Corviaart und 

r Schüler die Auskultation an dem Spitzenatoase des Herzens 

\, aber erst Laennec*) war es vorbehalten, der eigentliche und 

rechtigte Entdecker der Auskultation zu werden. Seine Ent- 

l'tnüpft gewisse rraassen an einen Zufall an, den der geniale und 

frige Mann mit folgenden Worten beachrieben hat : 

i Jahre 1816 wurde ich von einer jungen Dame konsultirt, 

t die allgemeinen Zeichen einer He,rzkrankheit darbot, nnd bei 

fcher das Auflegen der Hand nnd ebenso die Perkussion wegen ihres 

beträchtlichen Fettpolsters kaum ein Resultat ergaben. Da mir aber 

r nnd Geschlecht der Kranken die oben besprochene Untersuchunga- 

kvthode verboten, so kam mir ein sehr bekanntes aknstiarhcs Phäno- 
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men in die EHnnonmg: wenn man das Olir an ins eine Ende ein» 
Ualkeris legt, so vernimmt man sehr genau die Berührung mit ti^| 
Nadel vom anderen Ende her. Ich bildete mir ein, dnss man lur nXj^H 
Fall aus dieser Eigentliiimlichkeit der Körper Nutzen ziehen k9^^| 
Ich nahm einen Papierbugen, bildete daraus einen engen Cylinder, 4^^| 
eines Ende ich auf die Herzgegend setzte, und Indem ich mein Ofa^^H 
dus andere Ende auflegte, war ich ebenso überrascht als befriedig^^| 
von, dass ich die Herzschläge iu einer bei weitein läuteren nn^^f 
uaueren Weise hören konnte, als mir dieses beim unmittelbaren Anl^^H 
des Ohres jemals möglich gewesen war. ^^| 

Ich scbloss sofort, dass dieses Mittel zu einer werthvoUen ET]^^| 
suchungamethude werden könnte, welche nicht allein auf die l^!^^| 
Buchung der lierzschläge, sondern auch auf diejenige aller BewegB^^I 
anwendbar wäre, welche innerhalb der BniäthÖLle Geräusche er^ti^^| 
folglich zur Untersuchung der Respiration, der Stimme, des R5ci^^^| 
und vielleicht selbst der Fluktuation einer Flüssigkeit, welche si^^H 
die Plenren oder das Perikard ergositen hat." ^^H 

Im Gegensatze zu der heute so eifrig gepflegten Methode der^^f 
lanflgen und dabei nicht selten verfrühten Publikationen ist es ael^^^| 
zeichuend, dass Laennec erst ein dreijähriges Studium daran H^^| 
bevor er seine Eiitileckuiig bekannt machte. Eine Anstellung; an ^H 
Hospital Necker in Paris tubrte ihm reiches Beobachtungstnaterial^^l 
Dafür freilidi kam ein Werk zu Tage, das nach jeder Riclitung^^| 
für vollendet und auch noch für unsere Zeit als mustergültig zi^^H 
trachten ist. Das Duch, welches 1819 erachien, fiihrt den Titel: "I^^l 
de l'auBcultation mediate et des maladies des poumons et dn coeiir.^^| 

Dass die neue Idee niclit ohne jegliche Anfeindung blieb, wird^^| 
nach dem gewöhnlichen Verlaufe der Dinge unschwer verstehen. ^^| 
es war durch die mittlerweile eingebiirgte Perkussion der Boden l)enl^| 
vorbereitet und das Verstäudniss für physikalische CntersuchungsM-l 
thode» augebahnt, so dass es nur eines kurzen Zeitraumes bedurfte, uml 
der praktischen Ausübung und Verwerthung der Lae nn ec'schen Au!-1 
kul tat ionsme thode überall Eiugang zu verscliaffen. Zudem hatte Laen-j 
nee unter Vermittlung der pathologischen Anatomie in seinem Bncla' 
so ausserordentlich Grosses geleistet, dass für berechtigte Zweifel nicht 
gut Raum übrig blieb. 

Unter den nachfolgenden Aerzten ragt Skoda's Name wiedernm 
weit über Alte hervor. Auch hier wurde er zum Interpreten der phy- 
sikalischen Vorgänge , obachon er von Irrthümern nicht ganz frrf 
blieb, 




Dass man das Gebiet der Auskultation nicht als aligescblosaen be- 
tracliten darf, das beweisen tlieila tlicoretiaclie, thcila praktische Är- 
faeiten, die sieh bis anf die Gegenwart hinziehen. Wie weit hierbei die 
Verdienste der noch Lebenden in Frage kommen, wird aus dem Fül- 
geuden versländlich werden. 

2) L'ntersuclmngsiuethode. 

In älmlielier Weise wie bei der Perkussion hat man auch bei der 
lAiuikultation die immittelbare und mittelbare Aiiskultationsmetliode zu 
I mteraeheiden. Bei der ersteren legt man das Ohr direkt der Thoras- 
IfTMid an, während man bei der letzteren ein Instrument interponirt, für 
lifeiches der zuerst von Laennee vorgeschlagene Namen Stethoskop 
l.(«i Deutseh Hörrohr) beibehalten worden ist. Laennee gab fnr alle 
e der mittelbaren Auskultation den Yorzng, und jedenfalls hat sie 
II nnschätzbare Verdienst, dass sie durch ihre bequeme Handhabung 
ir neuen üntersuchimgemethode zur schnellen Aufnahme verhalf. Aber 
r« ist nicht richtig, wenn sieh Laennee der Meinung hingab, dass die 
I iuBtrumentale Auskultation unter allen Verhältnissen die akustischen Er- 
hemunge« leichter und deutlicher zur Wahrnehmung als das un- 
Jbare Behorchen bringt. Es werden heute kaum mehr die Mei- 
s darüber getheilt sein, dass gerade bei der uiiraittelbäreii Aus- 
^on die respiratorischen Schallerscheinungen lauter erscheinen. 
Q der Praxis allein auf die möglichste Lautheit der auskulta- 
I iwiBchen Vorgänge ankommen, so könnte man demnach nicht in Zweifel 
1 <»rüber gerathen, welcher Untersuchungamethode der Vorzug zu geben 
iit. Es lehrt nun aber die Erfahrung, dass die akustischen Phänomene, 
I wenn sie mit Hülfe des Stethoskopes dem Ohr zugeleitet werden, eine 
I fenügende Intensität besitzen, um praktisch und diagnostisch verwerthet 
[ Verden zu können, und da die Stethoskop -Auskultation noch gewisse 
e Vortheile bringt, so sieht man leicht ein, dass ihre Existenz und 
I ibie 80 häufige Anwendung vollauf berechtigt ist. 

Wägen wir die Vortheile und Nachtheile der beiden Untersuchunga- 
methoden gegen einander ab ! 

Ausser der grösseren Intensität des Schalles bietet die unmittel- 
bare Auskultation noch den Vorzng, dass mau ein grosseres Gebiet 
auf ein Mal abhorchen kann, den ganzen Bezirk nämlich, welchen die 
Ohrmuschel deckt. Besonders wichtig ist das bet entkräfteten oder sol- 
chen Kranken, denen eine aufgerichtete Körperstellung schaden könnte, 
Bo dass mau sieh zu bemühen hat, an ihnen die Untersuchung möglichst 
achneU auszuführen. Daraus ergiebt sich aber auch zugleich ein Nach- 
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theil dieser Metliode. Sie ist selbstverständlicli für alle jene Fälle "Ud. 
brauchbar, in denen eine eng begrenzte Lokalisa timi der Scballerscfie/- 
niingen von Wichtigkeit ist. Vor Allem könnte sie fiir die CnterBuelnin^ 
des Herzens und der peripheren Geßsae nicht benutzt werden. Für 
einen sehr wesentlichen Nachlheil muss man es erachten , da,ss man ur 
gewisse Gegendon des Thorax das OUr nicht direkt anlegen tami. 
Namentlich gehört dahin die Fosea supraclavicnlaris , die aber für die 
Diagnosis beginnender I-ungenphthisiB so auaserordentlicli wichtig ist 
Es kommen aber noch gewisse äussere Naclitheile zn den bisherigeii 
hinzu. Bei nntianheren , bei schwitzenden Kranken , bei Kranken mit 
Exanthemen gehört eine leicht begreifliche Ueberwindung dazu, wenn 
man das Ohr der wenig einladenden Thoraxfläehe anlegen soiL Dw 
bei der sehr innigen Berührung mit dem Kranken die Gefahr der In- 
fektion keine unbedeutende i»t, wird man nnachwer verstehen. Eine 
Auskultation über dem Hemde ist nur fiir den Notlifall zo gestittan. 
Dabei mnss das Hemde faltenlos dem Thorax anliegen , auch raues du 
Ohr fester als sonst dem Thorax angedrückt werden. Ganz nnbnuici' 
bar ist die Untersuchung über melireren Eleidnngsstöcken, indem dnid 
die Verschiebnng der Kleider so zahlreiche Kebengeränsche entstelHili 
dass auch ein erfahrener Diagnost nicht weiss , welche Geräusche id 
die Kespirationsorgane, welche auf äussere Zufälligkeiten zu beziehon sini 

Für die Ausübung der unmittelbaren Auskultatien 
merke man sich einen praktischen Handgriff. Man bedecke diejenige 
Stelle am Thorax, welche man vornehmlich zu berücksichtigen hnt, aiil 
dem Zeigefinger und lege zunächst auf diesen das Olir hinauf. Es er- 
eignet sich auch bei einem geübten Untersucher, dass er, wenn er den 
Kopf herabbeugt, die richtige Direktion verliert und damit über da« ga- 
steckte Ziel nach irgend einer Ricbttmg hinausschiesst. Die Ohrrnnseliel 
musB mit ihrem äusseren Rande der Thoraxwand tiberall fest anliegen. 
Bleibt irgendwo ein Zwischenraum, so dringt durch diesen ein Theü im 
Luftwellen nach Aussen, und es wird dadurch selbstverständlicb der 
Schall geschwächt. 

Aus dem Vorausgehenden folgt, dass man die mittelbare Aus- 
kultation auf keinen Fall entbehren kann. Sehr bald nach Entdeckung 
des Laennec'schen Stethoskopes hat man die Frage «nfgeworfsDi 
welche Art des Hörrohres die zweck massigste sei. Wir können w ' 
diesem Orte die Streitfragen, die sich bis auf die Gegenwart hinziehen, ] 
nur riicksi elitlich durchgreifender Prinzipien verfolgen. Man hat viel- 
fach geglanbt, sich auf leichte Weise Lorbeeren dadurch zn verdienen, 
dasB man nebensächliche Veränderungen des Hörrohres angebracht od« 
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wohl auch nnr theoretisch empfohlen hat, und es sind auf diese Weise 
eine Unmenge von Stethoskopen entstanden , deren zwecklose Beschrei- 
bung fast allein ein Buch füllen würde. Wir berühren also im Folgenden 
nur prinzipielle Fragen und greifen einige wichtige Formen des Stetho- 
skopes zum Exempel heraus. 

Vor Allem umstritten ist die Meinungsverschiedenheit, ob man ein 
ausgehöhltes oder solides Stethoskop benutzen soll. In 
neuerer Zeit ist namentlich P. Niemeyer für das solide Stethoskop 
eingetreten und hat die Vorzüge desselben theoretisch und praktisch 
mit grosser Sicherheit behauptet. Er empfahl zu diesem Zwecke einen 
15 cm langen Stab von Tannenholz, der unten in eine breitere Basis, 
oben in einen konischen Zapfen ausmündet, welcher letztere in den Ge- 
hörgang geschoben werden und bis zum Trommelfell reichen sollte. Der 
Stab muss astfrei und (wie ich im Hinweis auf gewisse 
physikalische Gesetze hervorheben will) in der Richtung 
der jjängsfaser geschnitten sein. Niemeyer bezeichnet 
sein Instrument als Hörholz, Akuoxylon (vgl. Figur 43). 

In Bezug auf die richtige theoretische Konstruktion 
beruft sich Niemeyer darauf, dass feste Stäbe den 
Schall trefflich leiten , dass gerade Tannenholz den Schall 
ISmal besser leitet als Luft und dass der konische und in 
den Gehörgang gesteckte Zapfen die üebertragung der 
Schallwellen auf die Gehörswerkzeuge besser vermittelt als 43. 

eine auf die Ohrmuschel gelegte Platte. Es ist gegen diese vfif p.*nu- 
theoretischen Erörterungen einzuwenden, dass der Satz, meyer.i 

. , ' ' (HandbDch d. 

nach welchem das Tannenholz die Schallwellen 18mal theor.u.prakt. 

Perkauion u. 

besser leitet als Luft, physikalisch nicht richtig ist. Die Anskaitation, 

Bd. II. p. 10.) 

von Niemeyer angeführten Versuche Chladni s und 
Savart's beziehen sich nicht auf eine bessere, sondern auf eine 
schnellere Schallleitung. Man wird leicht einsehen, dass sich diese 
beiden Begriffe nicht unter allen Umständen decken, denn es ist wohl denk- 
bar, dass eine Materie den Schall zwar schnell leitet, aber einen grossen 
Theil der Schallwellen auf dem Leitungswege an das umgebende Medium 
abgiebt, d. h. also ein sehr schlechter Schallleiter ist. 

Halten wir uns jedoch an die praktische Prüfung des soliden In* 
ßtrumentes. Zunächst kann der Forderung, dass der Ohrzapfen bis zum 
Trommelfell reichen soll , nicht nachgekommen werden , weil das durch 
den Bau des äusseren Gehörganges unmöglich wird. Aber selbst wenn 
das anginge , so würde das Trommelfell eine mechanische Berührung 
nicht allzulange ertragen. Wird der Zapfen auch nur in den vorderen 

aichhorati Lehrb. d. physik» UoterBachangsnieth. innerer Krankh» I. 19 




BoUes StethoBkop. 

Tlieil Uea Gebürganges vorgeschoben, bo bleibt die praktieclie Benntzi»B^ 
des Inatrnmentea tmtz all«<lem unbequem, da begreit"li eher weise «Je? 
Kopf des Cnterautbenden fixirt imd in jeglicher Bewegung gebemm; 
wird. Was vor Allem von Wichtigkeit erscheint, ea lässt das theow- 
tische Kaisniineraent bei der praktischen Verwerthung des Instniinentpj 
im Stiche. Man vergleiche vorurthoilsfrei den akustischen Effekt eines 
gewöhnlichen holden Stethoskopes und des Niemeyer'schen Hörhokes, 
und man wird Sommerbrodt, Waidenburg und Guttmann bei- 
stimmen müssen, dass das solide luatniment nichts mehr leistet. J»! 
ich finde mit Sommerbrodt, daas man das Hörholz, um dentbi:h m 
hören, so fest andrücken muss, dass man dem Kranken lästig werden 
und Geräusche in peripheren Arterien vollkommen zum Schwinden brio- 
gen kann. 

Thatsacbe ist, dass fast ausschliesslich hoble Stethoskope ia 
der Praxis benutzt werden, was doch kaum denkbar wäre, wenn die 
bessere Wirkung der soliden Instrumente wirklich über allem Zweifel 
erhaben wäre , namentlich da hier noch der geringere Preis in's Spiel 
kommt. 

Um zu erweisen , dass die hohlen Stethoskope nadi einem fehler- 
haften akustischen Prinzipe gebaut sind, hat man sich auf den phjf 
liscben Satz gesteift, daas feste Körper den Schall besser leiten als 
Jedermann weiss, dass die Flüsterstimme von dem einen Ende 
langen Baumstammes an dem anderen deutlich vernommen wird, 
rend eine vernehmliche Fortpflanzung der Stimmwellen durch die 
für die gleiche Entfernung unmögbeb ist. Die gute Fortleitung 
Schalles wird vernichtet, wenn der Stamm an irgend einer Stelle di 
sägt wird und zwischen den Schnittenden eine auch noch 
Luftschicht bleibt. 

Auch muss noch eines zweiten Vorwurfes gegen die hohlen 
skope gedacht werden. Nach einem physikalischen Gesetze pl 
sich die Schallwellen am besten in dem Medium fort, in weichet 
entstanden sind. Werden die Schallwellen genöthigt, auf Medien 
verschiedener Dichtigkeit überzugehen, so geht allemal ein ThBii| 
ihnen durch Reflexion verloren, oder mit anderen Worten, ea findetj 
bei eine Abschwächung des Schalles statt. Da sich nun die respii 
Tischen Geräusche zunächst der Thoraxwand mittheilen, dann aber 
der auf die von dem Stethoskope eingeschlossene Luftsäule übcrj 
müssen, so sollte man theoretisch wenigstens meinen, dass eine bei 
liehe Abschwächung der auskultatorischen Phänomene stattfinden mi 

Man führe den Versuch praktisch durch 1 und was ergiebt 
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Es zeigt sich, dass die Theorie mit dem praktischen Ergebnisse im 
Widerspruche steht, und dass die hohlen Stethoskope die akustischen 
Phänomene sehr deutlich aus dem Thorax herausholen. Daraus wird 
man schli essen müssen , dass man bei der theoretischen Ueberlegung 
einen Faktor übersehen haben muss, der im Stande ist, die dargelegten 
akustischen Scliäden zu überkompensiren. 

Man hat, wie ich glaube, vielfach übersehen, dass die hohlen Stetho- 
skope nicht einfache SchalUeiter sind, sondern dass ihnen noch die Auf- 
gabe zufallt, den Schall durch Resonanz zu verstärken. Nur Ger- 
hardt ist meines Wissens auf diesen Punkt genauer eingegangen. 
Man halte das Stethoskop frei in die Luft und drucke seine Ohrplatte 
fest gegen die Ohrmuschel an, so vernimmt man jenes eigenthümliche 
Brausen, welches von dem Auskultiren grösserer leerer Meeresmnscheln 
bekannt ist. Es ist diese Erscheinung der beste Beweis dafür, dass 
das Stethoskop die Wirkungen eines Itesonators besitzt, denn jenes 
Sausen kann nicht anders zu Stande kommen als dadurch, dass gewisse 
Geräusche in der Umgebung, welche wir mit unbewaffnetem Ohre über- 
haupt nicht wahrnehmen, durch Resonanz so verstärkt werden, dass sie 
der Perzeptiou zugänglich sind. In tiefer stiller Nacht, während welcher 
die Umgebung frei von Geräuschen ist , fällt auch das Sausen dement- 
sprechend fort. Auch kann durch einen von Gerhardt beschriebenen 
Versuch die Resonanzwirkung des hohlen Stethoskopes unzweideutig 
dargethan werden. Man setze das Stethoskop über dem Spitzenstosse 
des Herzens auf. Man wird alsdann bei vielen Personen die Herztöne 
bereits in einiger Entfernung von der Ohrmuschel des Stethoskopes 
hören, während sie Sogleich verschwinden, sobald man das Stethoskop 
entfernt. Offenbar kann das nicht anders erklärt werden, als dadurch, 
dass das hohle Stethoskop die Fähigkeit besitzt, Schallerscheinungen 
durch Resonanz zu verstärken. 

Das Originalstethoskop von Laennec ist für den prakti- 
schen Gebrauch nicht besonders bequem, da es zu massiv und in zu 
^ssen Dimensionen angelegt ist, um es jeder Zeit bei sich herum- 
tragen zu können. Es besteht aus einem runden, in der Mitte hohlen 
Gylinder, dessen Länge etwa 25 cm und dessen Durchmesser 3 cm be- 
trägt (vgl. Figur 44 a). In dem unteren Ende befindet sich ein heraus- 
nehmbarer Obturator, so dass man den zu auskultirenden Bezirk beliebig 
vergrössern und verkleinern kann (Figur 44 b). Auch lässt sich das 
Stethoskop dadurch um die Hälfte verkürzen, dass man die untere, 
konisch auslaufende Hälfte aus dem oberen Theile des Cylinders heraus- 
sieht (Figur 44 c). 
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Ds8 Laennec'eche Stethoskop wurde zunächst dahin verändert, 
das9 man die Dimensionen verltleinerte, vor Allem aber eine Ohrplatte 
anbrachte. So entstand daa auch heute meist im Gebrauche befiDdliche 
röhrenförmige Hohlstethoskop mit bald konkaver, bald planer, bald kon- 
vexer Ohrmuschel. Die Absiebt den auskultatorischen Bezirk willkärlicl! 
zu ändern, ist von späteren Autoren vielfach beibehalten worden. Man 
wandte hierbei, wie sich von selbst versteht, die grössere Oefiiinng dea 
Stethoskopes für die Untersuchung der Ijungen, die kleinere für die- 
jenige des Herzens und der Gefäsae an. Bald versuchte man das dnrch 
Einsetzen eines Obturators zu erreichen (Figur 45), bald konatmirte man 
Röhren mit einer weiten und engen Oeffnung und brachte an die Olir- 
muschel eine zapfenartige Verlängerung an, die man je nachdem in die 
grössere oder kleinere Oeffnung hineinstecken konnte (vgl. Fignr 46). 
H. Baas schlug anachraubbare Trichter von verschiedener Weite vor. 
Nothwendig und von besonderem Vortheile erscheint eine derartige Ein- 
richtung nicht. Man kommt für aUe Fälle ans, wenn man die Ohirnnschel 
ganz nnbeweglicb oder durch feste Schraubengänge an das eine Ende 
der Röhre befestigt, während das andere einen Durchmesser von etwa 



Ob die Ohrplatte vortheilhafter konkav, plan oder konvex ist, 



Stethoskop mit Ohrplatte. 

ia ist zum Theil Sache der Uebung. Die konkaven OLrmuacheln 
lltlKii (reilich den Vortheil vor&ne, doaa sie von gröBserer ReeoDanzwir- 
biog sind. 

Gegen die Benutzung einer Ohrplatte ist theoretisch vielfach ange- 
kimpft worden. Mit Vorliebe zitirt wird ein Ausspruch von Fick aus 
winer vortrefflichen medizinischen Physik, welcher sie die „physikalisch 
Hiliegreifliche Platte" genannt hat. Es ist hervorgehoben worden, 
dwa die Ohrplatte in der Regel keinen festen Verschluss zwischen 
d(7 Röhre des Stethoskopeg und dem äusseren Gehürgange nbgiebt, so 
fcs ein Theil der Schallwellen nach aussen dringen kann, wodurch 
telbitverständlich der Schall abgeschwächt wird. Dieser Einwurf ist 
durchaus begründet , und es geht daraus hervor , dass man einmal hei 
*W Auswahl des Stethoskopea eine so grosse Ohrplatte aussucht, dass 
diueibe die ganze Ohrmuschel überdeckt, und dass man ausserdem bei 
jedesmaligem Auskultiren auf eine genaue und überall abgeschlossene 
Adaption der beiden Thcile sorgfältigst achtet. 

Sicherer kommt ein voUkommner Luftabschluss dadurch zu Stande, 
tenn man nach dem Vorschlage von L. Fick das Ohrende des Stetho- 
^pes in eine konische Röhre auslaufen lässt und diese in den Gehör- 
giDg steckt. Doch hat üich diese Moäifikation des liistrumeutcs niemals 
Btht einbürgern wollen. Schon bei Gelegenheit des llörholzes wurde 
Wwliint, dass die Handhabung des Instrumentes eine unbequeme wird, 
Sud es kommt noch hinzu, dass es fiir manche Menschen eine unange- 
nebme Empfindung abgiebt , wenn sie des öfteren den äusseren Gehör- 
gsilg äureh solide Körper mehr oder minder stark irritiren sollen. 

Ans der vorausgehenden Darstellung geht hervor, dass der Haupt- 
Uttheil bei der Schallleitung der in dem hohlen Stethoskope einge- 
•diliissenen Luftsäule zugeschrieben wurde. Und in der That dürfte 
lieh die Ansicht vertreten lassen , dass sie vornehmlich, vielleielit aus- 
«btieasiich in Betracht kommt. Denn wenn anch die Wand des 
Sietlioskopes sehr geeignet ist, Schallwellen aufzunehmen und fortzn- 
luiten, 80 dürfte der grössere Theil derselben bei dem Uebergange auf 
lue Ohrmuschel und auf die tieferen Theile des Gehörgauges mehr oder 
fliioder vollkommen zu Grunde gehen. Vielleicht darf zum Beweise da- 
ffir daran erinnert werden, dass man gesunde Herztöne jeder Zeit als 
tnrae und scharf begrenzte, einfache Schal lerscheinungcn hört. Käme 
fie Leitung durch die Luft und die Wand des Stcthoskopes in Betracht, 
sollte man das kaum erwarten, weil der Schall durch die feste Wand 
ehr viel schneller fortgeleitet wird als dur^h die Luft. Tyndall 
lacht das durch sehr einfache Experimente klar. Man hahe das Ohr 
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an (las eine Ende einer langen Eieenstange, während man an J« 
andere Ende anschlagen läsBt, so wird man jedes Mal für einen Schlag 
zwei Töne hilren, von denen der erste der selinelleren Fortpflanzimg 
durch ilaa Bisen, der zweite der langsameren Leitung dureli die Laß 
entspricht. Nun wird man zwar mit Recht einwenden, dass es bc6 
bei dem Stethoskope nicht um grosse Entfernungen bandelt, aber trott 
dem sollte man nicht glauhcn, dass die Herztöne, wenn die ScM- 
leitung durch die Wand mit in Uetracht käme, so scharf und kurz lier- 
vortreten sollten. Ist es nun aber richtig, dass die Wand des Stellio- 
ekopeH ohne Einflnss auf die Schallleitung iRt, so ergiebt sich daraus, 
dass ea vollkommen gleichgültig ist, ob man hohle Stethoskope am 
Holz, Elfenbein, Metall oder was es sonst sei, wählt. 

Für den Gebrauch des Stethoskopea hat man zu merbeD, 
dass man die basale Oeffnung fest und überall luftdicht auf die Tbot»s- 
wand aufzusetzen hat, andernfalls kommt es zur Entstehung stiirender 
Äftergeränsche. Man erreicht das am besfeu dadurch, dass man inetsl 
das Stethoskop auf die Brustwand fest aufsetzt und erst dann die Ohr- 
muschel der Ohrplatte anlegt. Jeder starke Druck mit dem Stetlw- 
skope ist sorgfältig zu vermeiden. Man mnse das um so mehr beachten, 
als Jedermann den unwillkürlichen Trieb hat, bei schwachen Sclmller- 
Bcheinuiigen durch gesteigerten Druck mit dem Hörrohre eine gröasan 
aknstische Wirkung erreichen zu wollen. Selbstverständlicii ereiehffltt 
aber gerade den entgegengesetzten Zweck, weil die Untersuchten wegen 
des Druckschmerzes oberflächlich athmen und damit die ansknltatoriMheP 
Erscheinungen noch mehr abschwächen. Die Hand ist während 6« 
Auskultirens von dem Stethoskope zu entfernen, denn Jede auch noch w 
leichte und häufig gar nicht bewusste Bewegung vernimmt man als I«- 
;, Rasseln ähnliches Geräusch, so dass dadurch unschwer 
diagnostische Irrthümer entstehen können. Es soll sich derartacli im 
Stethoskop frei zwischen Ohr und Thorax befinden. 

Wenn irgend raöghch, so hat man die Cutersnchung über ent- 
blösster Brust vorzunehmen , namentlich gilt das für die erstmalige U»- 
tersuchung. Jedenfalls rauss das Hemde glatt und faltenlos dem Thoio 
anliegen, auch muss der Druck mit dem Stethoskope etwas stärker «ei» 
als über entblösstem Thoras, um Verschiebungen zwischen Hemde, Uro* 
wand und Stethoskop möghchst zu vermeiden. Auch bei stark behaarten 
Thorax rauss man etwas stärker drücken, da Verschiebungen der Uaai 
bei der Auskultation den Eindruck s. g, Rasselgeräusche machen. Ja! i 
kann hier unter Umständen nothwendig werden, die Haare anzufeuchd 
und durch Ankleben an die ISrustwand die Verschiebung zu verbind« 




Sfethoskop von Voltuliiii. 205 

In dereelben Weise wie bei der Perkussion hat man ancli liier syinrae- 
tmehe Stellen des Thorax zu vergleichen, wobei man zweckmässig die- 
lelbe Reihenfolge festhält wie hei der Perkussion. Am bequemsten ist 
ES, ilie vordere nnd seitliche ThoraxBäche in Rückenlage, die hintere 
Riebe in aufrechter Stellung zu ausknitiren. Der Arzt vermeide jede 
fir ihn nnbequeme Stellung, denn unbewusst geht damit Ungenauigkeit 
im Änskultiren Hand in Hand. 
Unter den verschiedenen Formen von hohlen Stethoskopen 
verdient zunächst eine besondere Bespre- 
dmng das Stethoskop von Volto- 
lini {Figur 47), Es besteht aus einem 
Tricliler von Tannenholz, an dessen ohe- 
nde ein 30 bis 50 cm langer Gnmmi- 
«blanch befestigt ist, der in einem eipliel- 
ßnnigen Zapfen von Hom endigt. Der 
Zipfen darf nicht zu klein sein, damit er 
den knorpligen Theil des GeUÖrganges 47- 

luftdicht abschhesst. Dieses Stethoskop snihoman n»cii Voiioiut, 

Wtet anSSerord entlich gut, ja! Volto- rormieer Z»pr™. (Zelehnang Dach dem 

Üni gieht an, dass man die Sclialler- J8i5, psg, m) 

wHeJnnngen am Tlioras lauter als durch 

TUrnittelbare Auskultation hört. Freilich muss man sorgfältig darauf 
«liten, dasa der Trichter fest auf der Thoraxwand aufsteht, da eben 
"egen der guten Schallleitung nnd Schall Verstärkung jedes Nebenge- 
iSoaeii noch mehr als sonst stört. Von ganz besonderem Vortheile ist, 
"ie Gruber gezeigt hat, Voltolini's Stethoskop für solche Aerzte, 
»ekhe in Folge von Leiden des schallleitenden Apparates oder durch 
gfiwisse Erkrankungen des Labyrinthes schwerhörig geworden sind. 
Ei ermöglicht hier eine deutliche und sichere Auskultation, wo das 
•"Me Stethoskop ganz und gar im Stiche läsat. 

Die akustische Wirkung des Voltolini'scheu Stethoskopea wird 
"WentUch erhöht, sobald man die freie Oeffhung des basalen Tricliters 
ner Gnmmimembran überzieht. Es entsteht daraus ein Instrument, 
Wlcheä C. Hüter unter dem Namen des Dermatophon beschrie- 
ben hat. Setzt man dasselbe fest und unverrückbar auf die Haut auf, 
» Iiort man ein kontinuirlichea tiefes Sausen, welches mit jeder Arte- 
^rienfullung, also mit der Systole rhythmisch verstärkt wird. Da das Ge- 
ll^Dsch ganz besonderii laut an solchen Stellen ist, die sich durch einen 
(lesonderen Keiehlhum .in Blutgci^ssen auszeichnen, z. B. Fingerspitzen, 
Lippen, Zunge, Wangen, so hat es Hüter nicht ohne Grund auf die 
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Blufbewegiing innerhalb der kleineren Hautgcfässe bezogen. Es spriclit 
hierfür der Umstand, dasa man ea, wie Senator gezeigt hat, an gfr 
lähmten Gliedern gleichfalls hört, wo Gelegenheit zur VerwechselmiE 
mit MuakelgeräiiHchen fehlt. Ganz bcBondera laut iat ea bei Ineuflisieii!; 
der Aortenklappen, weil hierbei die Bhitbewegung innerhalb der kleineren 
Bliitgeräeae eine besonders lebhafte ist. Dagegen vernimmt man es aM 
an der Leiche, doch kann man es hier kunntlich dadiircli erzeugen, im 
man rhythmisch in die Armarterie Salzwasser injizirt. 

Hering hat die Ansicht geänsaert, tlasB alle durch das Derm»- 
tophon vernommenen GcränscLe Miiskelgeräusche sind. Es wird dis 
dnrch die Untersuchungen Seaator'a an gelähmten Gliedoni ffide^ 
legt; ebenso kann man nach Hüter das Gerüuach znm VerBchwiDdea 
bringen, wenn mau eine Extremität durchEsmarch'scheEinwicIteliuiK 
blutleer macht, obsehon dieselbe auf Muskelgeränsche keinen Einfluß 
haben könnte. Auch das systolische Anschwellen des Geräusches mtäi 
sich bei einem Maskelgeräusch nicht gut erklären lassen. Preilicli kwn 
man Muskelge raus che durch das Dermatoplion znr Wahrnehmung lirin- 
gen, SD dasa daxBelhe zum Myophon wird. Eb ist dazu nichts weiteiM 
nöthig, als dass man die Gummiplatte auf die geschloBttenen Augenlider 
aufsetzt. Das Muskel geräusch zeichnet sich vor de^ Hantgeräusch durch 
Diskontinuität aus und nimmt an Intensität nm so mehr zu, je fettor 
man die Lider Rchliessen lässt, oder was dasselbe sagt, je mehr man den 
M. orbicularis zur Kontraktion bringt. Auch über anderen Muskeln, 
welche sich kontrahiren, kann man durch das Myophon Muskel geräuMhe 
hören. Ebenso geben sich Veränderungen in dem Aggregatzu stände der 
Sehnen durch Geräusche kund, und es wandelt sich hierbei da» DenM- 
tophon in ein Tendophon um. Auch hat Senator gefunden, dass nwa 
31 Gesunden den Puls in der RudiaUrteii« 
!um Sphygmophou umbilden kann, 
irmatophou iat in Beziig auf Konstruktio" 
Bm von Kon ig in Paris konstruirie un* 
he Stethoskop (Figur 48). DaaseW»« 



mit Hilfe dieses Instrumentes bi 
hören kann, dass man es also : 
Mit dem Hut er 'sehen De 
nahe verwandt das schon vordi 
nach ihm benannte König' sc 



besteht aus einer plan-konvexen Messiughülse, Die plane offene Flach* | 
ist durch doppelte Kautachuklamellen verschlossen , welche durch Luft' 
einblasen mittelst eines seitlichen und durch einen Hahn verachlieBabarö" 
Röhrchens von einander entfernt und zu einem linsenflirmjgen Kaum n***' 
gewandelt werden können. Derselbe iat zur Schall Verstärkung best»*' 
ders geeignet. Auf der konvexen Seite mündet die metallene Hülse ^ 
eine zapfeuförmige Verlängening aus. Seihige steht mit einem Gumrf'^ 
schlauche in Verbindung, dessen anderes Ende durch einen KnocM 
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Stethotkop TOD König. 



zapfen in den äusseren Gehörgang eingeführt werden kann. Auch ver- 
fertigt König Stethoskope, an denen mehrere Zapfen und Gummi - 
schlauche von der Metallhülse ausgehen, so dass mehrere Beobachter 
zugleich ein und dieselbe Stelle 
auskultiren können. Das Stetho- 
skop leitet und verstärkt den 
Schall sehr gut, bietet aber für 
praktische Zwecke keinen nen- 
nenswerthen Vortheil. 

In Amerika und England sind 
vielfach im Gebrauch die dop- 
peltohrigen Stethoskope. 
Es sei zum Exempel ein Stetho- 
skop von Camman abgebil- 
det (Figur 49). Man sieht, dass 
eine einfache und zum Aufsetzen auf die Brustwand bestimmte Röhre in 
zwei bewegliche Arme ausläuft, deren konisch abschliessende Enden 
zum Einführen in beide Gehörgänge bestimmt sind. Auch in Deutsch- 
land hat man derartige Instrumente einzuführen versucht, 
wie eine Mittheilung von Meyer-Hüni beweist. Aus 
eigener Erfahrung kann ich mittheilen, dass derartige 
Stethoskope den Schall ausserordentlich gut leiten und 
verstärken, dass sie aber noch mehr als andere Stethoskop- 
formen zu Nebengeräuschen Veranlassung geben und da^ 
durch zur Quelle von Irrthümern werden können. Ausser- 
dem muss man daran festhalten , dass , wenn die Schall- 
erscheinungen ein bestimmtes Maass von Intensität er- 
reicht haben, welches die gewöhnlichen soliden hohlen 
Stethoskope leisten, durch ein Plus von Intensität diagno- 
stisch nichts mehr herauskommt. 

Unter dem Namen des Differentialstetho- 
skop es hat man Instrumente vorgeschlagen, bei denen 
zwei Röhren in einen einfachen Schlauch mündeten, um 
aus zwei Stellen zu gleicher Zeit zu kultiren und mit ein- 
ander zu vergleichen. A 1 i s o n erreichte selbstverständ- 
^ch den gleichen Zweck dadurch, dass er zwei Stetho- 
skope durch seitliche Gelenke mit einander verband (Figur 50). 

Nicht unerwähnt soll es bleiben, dass man mehrfach den Versuch 
gemacht hat, die Elektrizität bei der Auskultation zu benutzen. Laten- 
dorf, Stein, Spillmann und Dumont haben derartige Bestrebun- 
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51. 

Somatotkop von V. Hüter. 
(Nach der Originalzeichnnng in Berl. klin. Wochenschrift 
60. 1877, Nr. 12.) 

Differentialstethotkop 
von Aliton. 

Nach P. Niemeyer's Handb. d. theor. n. prakt. Perkussion etc. pag. 10.) 

gen mit dem Mikrophon bekannt gemacht. Freilich beziehen sich 
diese Untersuchnngen vornehmlich auf den Zirkulationsapparat nnd haben 
zu einem praktischen Resultate noch nicht gefuhrt. 

Wir beschliessen die Beschreibung der Instrumente damit, dass wir 
noch der Bestrebungen gedenken, Hammer, Plessimeter und Stethoskop 
in einer kompendiösen Form in einem Instrumente zu vereinigen. Der- 
artige Vorrichtungen sind unter Anderen von Waidenburg und von 
V. Hüter, von letzterem unter dem Namen des Somatoskopes be- 
schrieben worden (vgl. Figur 51). 

3) Allgemeine Karakteristik der Athmungsgeräusche. 

Die auskultatorischen Erscheinungen am Kespirationsapparate sind 
so ausserordentlich mannichfaltiger Natur, dass es überaus schwierig ist, 
sie in ein reguläres, übersichtliches und dabei umfassendes System zu 
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briogeii. So lange die Lnnge atbmet, gebeu sich Eintritt und Aus- 
tritt der atmosphärischen Luft als eigcnthüm liehe SchallerBcheinnng am 
Thorax kund, welche man als eigentliches AthmungsgeränscU 
oder als reines AtLmungsgeriLuBch bezeiclinen liann. Dasselbe ist in eeinem 
Karxkter verschieden, je nachdem man den Kehlkopf und die Luftröhre 
oder die Thoraxfläche selbat auskliltirt. An den beiden zuerst genannten 
Orten hat es einen hauchenden, am letzteren einen schlürfenden Eai'ak- 
ter. Man benennt die erstere Form von Athmuugsgeräuecli als bron- 
chiales nud die zweite als vesikulärcs Athmungsgeränsch. In der Mitte 
zwischen beiden Arten steht das unbestimmte Athmungsgcräusch, welches 
durch Beinen Namen bereits hinreichend gekennzeichnet wird. 

Ausser auf die Natur des eigentlichen Athmungage rausche s hat man 
bei der Auskultation zu achten auf Rasselgeräusche (Ronchi). Dio- 
Mlben kommen dann zur Entstehung, wenn Flüssigkeit oder wenigstens 
teh zfthflitBKige Ma'<scn die liiflleitenden Wege, die Lunge nalveolcn oder 
Hohlriinme erfdUeu, welche sich innerhalb des ReBpirationbtraktes in Folge 
krankhafter Veränderungen ausgebildet haben Bekommt man es mit 
sehr zähen Flüssigkeit auf der Schleimhant der Bronchien zu thun, 
«1 kommt es zur Bildung jener Form \on Easselgcräuichen, die man 
Bronchi Bicei uder troekones RasBGln hezeichiiel, walirend Bich bei 
Ansammpliing einer leicht bew eglichen Flüssigkeit leuchte Ras^elge- 
[»Dsche oder Blasen, ronchi hiimidi, bilden. 

Wir haben aber damit noch nicht die auskultatorischen Phänomene 
erechöpft. Bei Erkrankungen der Pleura können sehr wichtige 
MsknlUtorische Erscheinungen auftreten. Sind die Pleurablätter in 
"olEe von entzündlichen Vorgäugen rauh geworden , so giebt sich ihre 
««piratorische Verschiebung nicht selten als pleiiritisches Reibegoräuseh 
ond. Oder ist es in der Pleurahöhle zur Ansammhing von Lnft und 
Käsiigkeit gekommen, so hört man beim Schütteln des Kranken ein 
tigcnthSmliches Plättschergeränsch, dem man nach seinem Entdecker den 
Sunen der Sukkussio Hippokratis, Sukkussionsgeräuseh 
Iwigflegt hat. 

Esrauss endlieh noch erwähnt werden, dass für viele Erkrankungen 
w Lunge und Pleura die Auskultation der Stimme von grosser 
Wichtigkeit ist. 

ffuHte man sich mit aller Gewalt auf eine systematische Ein- 
'Milung steifen, so rausste entweder das ätiologische oder das Örtliche 
"ffliheiJungBprinzip festgehalten werden. Wir begnügen uns hier damit, 
""'■ eine flüchtige Perspektive zu eröffnen, 

Wählen wir zunächst daBätiologiscbeEintheilungsprinzip, 




/ 



/ 



/ 



300 VesOraläres Athmongsgeräusch. Karakter des Yesikolärathmens. 

80 könnte man alle auBkaltatorischen Erscheinungen eintheilen, je nach- 
dem es sich handelt nm Bewegung von Luft, von Luft und Flüssigkeit, 
von sich anliegenden Flächen. Wir fuhren die Eintheihing durch und 
erhalten folgendes Schema: 
L Reine Luftgeräusche: a) Vesikuläres ] 

b) Bronchiales | Athmen 

c) Unbestimmtes J 

d) Auskultation der Stimme. 
II. Luft-Flüssigkeitsgeräusche: a) Ronchi sicci. 

b) Ronchi humidi. 

c) Sukkussionsgeräusch. 
III. Flächengeräusch: a) Pleuritisches Reibegeräusch. 

Ich weiss nicht, ob sich der Leser von diesem Schema soDderlich 
angenehm berührt fühlen wird, und bin ausser Stande einzusehen, wel- 
chen didaktischen oder diagnostischen Vortheil dasselbe bringen soll. 
Einen gekünstelten Eindruck muss es hervorrufen, das pleuritische 
Reibegeräusch und das Sukkussionsgeräusch zu trennen und gewisser- 
massen künstlich aus einander zu reissen. 

In Bezug auf die Eintheilung nach der lokalen Entstehung 
hätte man zunächst bronchiale, pulmonale und pleurale Auskultationser- 
scheinungen zu unterscheiden. Die Sache macht sich jedoch auf dem 
Papier übersichtlicher als in der Praxis, denn in vielen Fällen ist man 
nicht im Stande zu entscheiden, ob ein Geräusch in den Bronchien oder 
im Lungenparenchyme seinen Sitz hat. Es kommt ausserdem gewöhnlich 
eine Kombination der verschiedenen Formen vor, und endlich nimmt 
die Auskultation der Stimme eine ganz besonders unglückliche Stellung 
ein, indem dieselbe durch bronchiale, pulmonale und pleurale Prozesse 
und in sehr verschiedenem Sinne verändert werden kann. 

Wir werden demnach im Folgenden keinem Schema nachgehen, 
sondern die einzelnen Erscheinungen der Reihe nach und unabhängig 
von einander besprechen. 

4) Diagnostische Bedeutung und physikalische Entstehung der 

einzelnen Athmnngsgeränsche. 

a) Vesikuläres Athmungsgeräusch. 

Bei der Auskultation einer gesunden athmenden Lunge hört man 
fast allerorts am Thorax jene eigenthümlich schlürfende Form von 
Athmungsgeräusch, welche man mit dem Namen des vesikulären Atb- 
mungsgeräusches belegt hat. Die Benennungen Zellenathmen oder al- 
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TMlsres Atbmungsgeräuscli Bind damit ideiitiach, aber nicht \iel im 
Gebraucli. 

Das vesikuläre AthmnngsgeräuBch hört man gewöhnlich nur während 
ier Inspi ratio n. Bei der Exspiration dagegen erscheint ein Athmunga- 
tieräusch von ganz nnbestinmitem Karakter oder von leicht hauchender 
Qualität, so dass es sich den Eigenschaften des bronchialen Athmunga- 
geftuBches nähert. 

Will man das vesikiilüre Athmungsgeräusdi künstUfh nachahmen, 
M verengere man die Mnndapalte bis zum fast vollkommenen Verschlusse 
and ziehe mit einiger Kraft die Ijiift in die Mundhohle hinein. Den 
gleichen Zweck, weil unter gleichen mechanischen Verhältnissen er- 
niclit man dadurch, dass man die Lippen auf die Konsonanten b, w, r 
»der f einstellt und wiederum die Luft in die Mundhöhle hineinsaugt. 
Eb ist demnach das vesikuläre AthmnngsgeräuBch gekennzeichnet durch 
loiie schlürfende Eigenschaft oder durch den f-Karakter. Man wird un- 
«iiwer herauserkennen , dass es nicht gleichgültig ist , welchen Konso- 
iMten man sich für die Nachahmung herausgesucht hat. Beispiel 8 weise 
trechemt das schlürfende Äthmungageräiisch bei der Lippenatellung auf 
t »ehr weich, während es bei f einen scharfen Karakter annimmt. 

Eine noch grössere Mannigfaltigkeit wird eingeführt, wenn man 
Mch auf die Höhe des Athmungsgeräusches achtet. Man kann eine 
tepschiedene Höhe dadurch erreichen, dass man neben der vorhin be- 
leichoeten Lippenstellung tlie Form der Mundhöhle auf die Vokale J, 
B,A|0, U einrichtet. Führt man das der Reihe nach ans, so erhält man 
Mi J das am meisten hohe, bei ü das tiefste Vesikulärathmcn. Es wird 
•Ibo durch den Konsonanten die Natur des Athmungsgeräusches , durch 
äen Vokal seine Höhe bestimmt, 

Genan wie bei der künstlichen Nachahmung verhält sich das vesi- 
«iläre AthmungsgeräuBch hei der Untersuchung des Thorax eines ath- 
aaiden Menschen. Auch hier begegnet man sehr zahlreichen Variationen, 
""d wenn auch der Grundkarakter immer derselbe bleibt , so kann man 
Wz Alledem behaupten, dass jeder Mensch sein individuelles vesikuläres 
«küungsgeräuBch besitzt, 

Ueber die Entstehung des vesikulären Athmungsgeräusches sprach 
'ich CTerst Laeunec dahin aus, dass es durch eine Reibung des in- 
spWoriBchen Luftstromes an der Wand der Bronchialen den und Infun- 
^iinla zu Stande kommt. Der Name vesiknläres Atbmungsgeräuscli oder 
Meiialliuien sollte auf die vornehmliche Entatehungs quelle hindeuten, 
"iJem man früher die Lungenalveolen als Lungenzellen oder Lungen- 
'Btikelu zu bezeichnen pflegte. Diese Hypothese hat sich eines grossen 



AnklangcB zu erfreuen geliabt. Skoda, Wintrich und auch ganz 
moderne Autoren haben dieselbe angenommen. Freilidi haben vorsich- 
tige Autoren nicht hiozuzufiigen vergessen, dass es sich eben nur 
nm eine Hypothese handelt, welche eines wissenachaftliclieo Beweises 
entbehrt. 

An abweichenden Anschauungen hat es zwar niemals gefehlt, doch 
sind dieselben kanm jemals zur grosseren Anerkennung gekommen. Wir 
greifen hier einige wenige zum Exempel lieraus. So lehrte Blakiaton, 
dass sich während der Inspiration die gktten Muskelfasern der feineren 
Bronchien zusammenziehen , dadurch das Bronchiallumen verengen und 
an diesen stenosirten Stellen zur Eatstehung von Reibungsgeräuachen, 
d. i. von inspiratoriachem Veaikulärathmen Veranlassung geben. Man 
sieht leicht ein , dass es sich hierbei um nichts anderes als um eine — 
vielleicht sehr gewagte — Hypothese handelt. 

In einer ganz Unverstand liehen Weise hat Leaning nenerdiigB 
diese Anschauung aufgefrischt. Es sollten nach ihm Kontraktion tud 
Erschlaffung der glatten Muskelfasern das Geräi^ch abgeben, das mu 
als vesikuläres Athmnngsgeriiusch zu bezeichnen pflegt. £a würde dem- 
nach das letztere eine Art von Muskel geräuscli sein müssen. 

C. Gerhardt spricht sich dahin aus, daas nicht die Reibung ilei 
Luftstrtinies an der Alveoleiiwaud und ebeöBoweni^ Schwingungeu der 
Alveolenluft das vesikuläre Athmungage rausch erzeugen können, denn 
wenn diese Hohlräume auch noch um Vieles grösser wären, so würden 
dennoch nicht in ihnen hörbare Ueräusclie entstehen können, Ueninadt 
bleibt, wie Gerhardt meint, nur die Annahme übrig, dass man es mit 
Schwingungen des Lungengewebea zu thun habe, zu denen dasselbe in 
gespannten Zustande sehr wohl fähig ist. Zamminer und E. Seitl 
stellen sich vor, daas das vesikuläre Athmen in üliuliclier Weise an def 
Mundung der Infuudubila zu Stande kommt, wie wenn man über die 
freie Oeffnung eines Hohlschlüssels bläst. 

Wenn wir una an dieacr Stelle auf eine physikalische Theorie 
dea Vesikulärathmens einlassen, so wird es gut sein, bei der Besprechung 
zwei Dinge streng aus einander zu halten und gesondert zu erörtern, 
und zwar 1) den physikalischen Vorgang und 2) die Oertlichkeit des- 
selben. 

Ad 1) In Bezug auf den physikalischen Vorgang ist eine Reibung 
des Lnftstromes an der Innenwand der Luftwoge eine physikalische Cn- 
möglichkeit, und man kann demnach mit absoluter Sicherheit behaupten, 
dass hierin die Theorie von Laennec und aller seiner Nachfolger falsch 
ist. Wenn atmosphärische Luft oder irgend ein Gas durch die LulV 
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wege oder andere Röhren strömt , so findet in keinem Falle eine Rei- 
bung zwischen Luft und Innenwand der Röhre statt. Denkt man sich 
die in Bewegung befindliche Luft in eine Reihe von konzentrischen 
Schichten zerlegt, so bleibt gerade die änsserste und der Innenwand der 
Röhre unmittelbar anliegende Luftschicht wegen der starken Adhäsion 
zwischen Luft und Röhre im Zustande vollkommener Ruhe. Die nach 
Innen gelegenen Luftschichten schieben sich an einander vorbei, und 
das mit um so grösserer Geschwindigkeit, je mehr sie sich der Mittel- 
linie der Röhre nähern. 

Wenn Gas durch Röhren hindurchströmt, so wird die Gelegenheit 
zur Entstehung von Geräuschen nur unter zwei Bedingungen geboten, 
entweder wenn die Stromgeschwindigkeit eine abnorm grosse ist, oder 
wenn die Röhren an irgend einer Stelle eine plötzliche Verengerung oder 
Erweiterung erfahren. Aber auch unter diesen Verhältnissen ist es unter 
keinen Umständen ein Reibegeräusch zwischen Wandung der Röhre und 
Gas, das man akustisch vernimmt, auch jetzt ist eine derartige Reibung 
eine physikalische Unmöglichkeit, es sind Gaswirbel, Welche sich 
akustisch als Geräusch darstellen. Die vorhin genannten Bedingungen 
sind nämlich darnach angethan, die Strömung des Gases unregelmässig 
zn machen, Wirbelbildung zu erzeugen, oder was akustisch dasselbe 
sagt, zur Entstehung von Geräuschen Veranlassung zu geben. 

Eine abnorm schnelle Bewegung der eingeathmeten Luft, welche 
ein Geräusch erzeugen könnte, findet in den Luftwegen nicht statt, und es 
bleibt demnach nur die Annahme übrig, dass das Vesikulärathmen auf 
einem Stenosengeräusche beruht. Rücksichtlich des ersten Punktes liegen 
experimentelle Untersuchungen von Halbertsma vor. Leitete der ge- 
nannte Autor Gas durch Eautschukröhren, dessen Stromgeschwindigkeit 
er mit Hülfe von Gasometern bestimmte , so hörte er in gleichweiten 
Röhren erst dann ein Geräusch, wenn die Stromgeschwindigkeit 1200 mm 
binnen 1 Sekunde betrug. Hatte er aber ein Rohr von 8 mm Durch- 
messer ausgewählt, welches er an einer Stelle bis auf 6 mm verengte, 
80 genügte bereits eine Stromgeschwindigkeit von 1000 mm, um ein 
Geräusch zu erzeugen. Da nun die Stromgeschwindigkeit in den grösse- 
ren Bronchien etwa 700 mm binnen 1 Sekunde beträgt, in den feinsten 
Bronchien und in den Lungenvesikeln aber erheblich langsamer ist, 
so ergiebt sich daraus, dass bei der Athmung keine hörbaren Geräusche 
entstehen können, welche durch eine excessiv schnelle Luftströmung be- 
dingt ^ind. 

Ad 2) Fragen wir uns nun, an welQhem Orte die als Vesikulär- 
athmen bezeichneten Stenosengeräusche entstehen, so muss man darau 
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festhalten, dass dieselben nicht innerhalb der Bronchialwege zu Stande 
kommen können. Denn wenn sich auch die Bronchien nach der Lungen- 
oberfläche zu mehr und mehr verästeln und verengen, so findet die 
Verengerung allmählich statt und derartige Röhren verhalten sich voll- 
kommen so wie gleichweite Röhren , sie geben ausser bei excessiver 
Stromgeschwindigkeit zur Wirbel- und Geräuschbildung keine Veran- 
lassung. Eine plötzliche Verengerung oder Erweiterung findet nur an 
zwei Stellen innerhalb der Luftwege statt, diese am Beginn der Infon- 
dibula, jene innerhalb des Kehlkopfes, im Bereiche der wahren Stimm- 
bänder. 

In den Infundibulis kann eine hörbare Wirbelbildung der Lnft 
nicht zu Stande kommen. Die Räume sind viel zu klein, als dass 
hier Wirbelbewegungen entstehen sollten, welche für das Ohr vernehmbar 
wären. Unter ein gewisses Maass darf dazu die Erweiterung oder Ver- 
engerung der Röhren nicht gehen. Es liegen darüber Experimente 
von H. Baas vor. Wenn Baas an Grashalmen experimentirte, deren 
Lumen noch an der Grenze des deutlichen Sehens stand, also noch 
immer um Vieles grösser als dasjenige der Infundibula war, so gelang 
es ihm auf keine Weise durch Luftströmung innerhalb dieser Rohren 
Geräusche zu erzeugen. Es bleibt demnach nichts übrig als anzu- 
nehmen, dass das Vesikulärathmen seine Entstehungsursache im Kehl- 
kopfe hat und hier als ein Stenosengeräusch entsteht. 

Ist die atmosphärische Luft bei der Inspiration bis in den Kehl- 
kopf eingedrungen, so schieben sich hier plötzlich die wahren Stimm- 
bänder in das Kehlkopfsinnere vor, so dass sich die Luft durch den 
engen Spalt der Stimmritze hindurchzuzwängen hat. Unterhalb der 
Stimmbänder wird das Strombett für die Luft wiederum weit. Es ent- 
stehen demnach dicht unter den Stimmbändern Luftwirbel, die sich 
akustisch als Geräusch darstellen. 

Die Bedingungen für die Fortleitung des Kehlkopfgeräusches nach 
der Lungenoberfläche hin sind ganz ausserordentlich günstige. Denn ein- 
mal ist die Luftströmung dahin gerichtet, und ausserdem stellen die 
Bronchien ein geschlossenes Röhrensystem dar, welches die Leitung 
des Schalles in hohem Grade begünstigt. Konnte doch der berühmte 
französische Physiker Biot an den Röhren der Pariser Wasserleitung 
eine IJnterhaltung in Flüsterstimme führen, obschon die Entfernung 
über 3000 Fuss betrug. 

Wenn man das Geräusch über dem Kehlkopfe und über dem Thorax 
vergleicht, so erkennt man sofort, dass es während der Fortleitung ^^ 
Lungenparenchyme den Karakter verändert hat. Ueber dem Kehlkopfe 
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BS eiDen auBgeRproeheii liaucheiideii oder broiicbialeii Karakter, 
iten Lungen exquisit schlürfende oder vt.'sikiiläre BigenschaSen er- 
, In den grösseren Bronchien kanu diese ümwandlnng nicht 
len, da mau unter gewissen Umständen über ilinen unverändertes 
liales Ätbmen heraushört, und oa bleibt demnarh nichts anderes 
«lg anznnelimen, dass die mit Luft erfiillten Lnngenalveolen und 
die feinsten Bronchial enden im Stande sind, die vesütuläre Mo- 
ifikütlou hervorzurufen. 

Penzoldt bat das durch hübsche Esperimente direkt bewiesen. 
Bin lege über den Kehlkopf eines atlimenden Menschen ein Stück eines 
MIeeren Gewebes , beispielsweise Leber oder hepatisirte Lunge, und 
MBkidtire über diesem, so hört man das Athmuugsgeräusch unverändert 
tfe bronchiales hindurch. Ganz anders aber verhält ee sich, wenn man 
«nfgEhlaaene Lunge über den Kehlkopf deckt. Während der Fortleitung 
itttth das lufthaltige Luugenparencliym hat sinh das bronchiale Atli- 
nnuigsgeiftuBch in vesikuläres umgewandelt. Es scheint aber nicht allein 
ik im Lungenparenchyme enthaltene Luft, eondeni auch das Parenchym 
Hlbst an der Umwandlung Theil zn haben, weil das Athmuugsgeräusch 
äesKehlkopfes par diatance auskultirt, d. h. bei einer Fortlcitung allein 
äurcLLuft niemals zum vesikniären Äthmuugsgeräuscbe wird. Penzoldt 
W iler Ansiclit, dass sich die Bewegungen der Luft dem gespannten 
Lnngenparenchyme mittheilen, so dass sicJi die Schwingungen des fort- 
lepÄMizten Laryngealgeräusches und des gespannten Parenchymes gegen- 
•ötig stören und zur Entstehung des geräu schartigen Vesikulärathmens 
Vünintassiiiig geben. Hieraus ergiebt sich, dass bei dem hervorragenden 
■Aütheile, welcher dem eigentlichen Lunge nparenehyme trotz alledem bei 
äw Entstehung des vesikuläreu Athranngageränsches zufällt, der von 
liim her überkommene und früher in anderem genetischen Sinne ge- ' 
Iwuc.hle Name noch heute als gut und bezeichnend gewählt zu be- 
tnchten Ist. 

Es sei noch darauf hingewiesen, dass das bronchiale Kehlkopfsge- 
rSUädi uicht allein hinsichtlich seines Karakters, sondern auch in seiner 
HBte bei Fortleitnng durch die lufthaltige Lunge eine Abändernng er- 
ßbrt. Denn wenn man die Höhe des vesikuläreu Athmena mit der Höhe 
äts bronchialen KehlkopfsathmungsgeraiiBches vergleicht, so findet man 
unschwer heraus, dass letzteres höher ist. 

Während der Exspiration wird am Thorax kein vesikuläres Athinen 
gehSrt. Entweder wird gar kein oder ein unbestimmtes oder ein leicht 
bauchendes Athmuugsgeräusch vernommen. Die phyBikalischen Vor- 
giaigB der Luftströmung sind zwar dieselben wie bei der Inspiration, 
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docii laufen sie in nmgckelirter Riclitnng alj und nehmen den Weg 'v-^j 
den Lung*nalveoIen aus zum Kehlkupfe liin. Daraus ergiebt sich, iJag 
der exspiratoriecliG Luftstrom nnterhalb der wahren Stimmbänder auf ^f, 
Stenoaia atösst, iititl daas sii'li dementsprechend limgekehrt als währeiw/ 
der Inspiration die Luftwirbel oberhalb der Stimmbänder bilden. Es 
sind ais» die Leitungs Verhältnisse der exspiratorischen Luftwirbel re- 
spective Kehlkopfgeräusche zur Lungen Oberfläche hin besonders un- 
giiustige, indem sich dabei Entstehung der Geräusche oberhalb der i 
Stimmbänder, esspiratorische Verkleinening der Stimmritze, ein äer 
Lnngenoherfläche abgewandter Lultstrom vereinigen. Auch dem esspi- 
ratoriachen Kollapse der Lungenatveolen muss eine eminent wichtige Be- 
deutung zukommen. Aus alle diesem erklärt es sieb, dass man je iuc)i 
der Kraft der Exspiration und damit je nach der Intensität des estqiira- 
torischen Kelilkopfageräusehes bald gar kein, bald unbestimmtes, bsiil 
leiclit hauchendes Athraungsgeräusch über dem Thorax wahmimnit. 
Rücksichtlieh der Höhe ist das Esspirium fast ohne Ausuahme tief« 
als die Inspiration. Auch zeichnet es sich durch geringere Inten»- 
tät aus. 

Das Athmuiigsgeräuach einer gesunden athmendeu Lunge stellt sicli 
während der Inspiration, wie bereits anfangs erwäliiit wurde, alavesi- 
knlärea Ath raun gageräu seh dar. Dasselbe ist uach den vorausgelienäc 
Erörterungen ein Beweis dafür, dass die Lungenaiv eoleu und feinewn 
Bronchien im Stande sind, Luft in sich aufzunehmen. Mau rauss slf n 
aber auf der anderen Seite vor der Annahme hüten , als ob überall W. 
wo man vesikulärea Athmen hört, geaundea LungenparenchjTU liegen 
musa. Bei kleinen, obschon in grosser Zahl zerstreuten Erkraiiknrgs- 
herden, welche lufthaltiges Parenchym zwischen sich lassen, kannjeS' 
liehe Veränderung des vesiknlären Inspiriuma fehlen, Gamicht seile" 
beobachtet man das bei Miliartuberkulosis, bei lobulärer Pneumonie, li^' 
cirrhotischen Veränderungen der Lungen und verwandten Zuständen, Ji' 
es muss hier erwähnt werden, dass Wintrich sogar über KavernfH) 
über denen man gewöhnlich bronehialea Athmen hört, vesikulärea Ath- 
mungageränsch gefiniden hat. Das lässt sich nicht anders erklären, »l* 
dass bereits die feinen Bronehialendeu , wie das auch im Vorausgehen- 
den angenommen worden ist, im Stande sind, die vesikuläre Ilmwandliing 
des Bronchialathmens hervorzurufen. 

Die verschiedenen Formen des Vesikulärathmens , wie 8i« 
sich unter normalen und pathologischen Verhältnissen darstellen, blt 

man zu imteracheiden : [ 

1) nach der Höhe des Veaikulärnthmons, 
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2) nach der Stärke oder Intensität, 

3) als systolisches Vesikulärathmen, 

4) als unterbrochenes oder sakkadirtes Vesikulär- 
athmen, 

5) als vesikuläres Athinen bei verlängertem Ex- 
spirium. 

ad 1) Höhe des Vesikulärathmens. 

Das vesikuläre Athmungsgeräusch ist bei gesunden Menschen fast 
ausnahmslos tiefer als das bronchiale Kehlkopfsgeräusch, aber höher als 
das exspiratorische Athmungsgeräusch am Thorax. 

Seine Höhe richtet sich zum Theil nach Alter und Geschlecht. 
Kinder und Frauen lassen gewöhnlich ein höheres Vesikulärathmen er- 
kennen als Männer. Es hängt das vornehmlich zusammen mit dem 
kleineren Lumen des Kehlkopfes, welches zunächst ein Höherwerden 
des bronchialen Kehlkopfsgeräusches veranlasst. Im hohen Alter 
nimmt aber auch bei Männern das Vesikulärathmen an Höhe zu, was 
mit der senilen Rarefaktion des Lungenparenchymes im Zusammenhange 
zu stehen scheint. 

Für die Diagnosis von Erkrankungen des Respirations- 
trakt es lassen sich Veränderungen in der Höhe des Vesikulärathmens 
kaum jemals mit Sicherheit verwerthen , und es hat den Anschein , als 
ob die älteren Aerzte hierüber zu sanguinische Hoffnungen gehegt haben. 
Bei ausgebreiteter Miliartuberkulosis und bei Lungenödem pflegt sich 
zwar die Höhe des vesikulären Athmungsgeräusches zu steigern , doch 
wird es kaum ein rationeller Diagnost übernehmen wollen, dieses 
Symptom in zweifelhaften Fällen realiter zu verwerthen. 

ad 2) Stärke oder Intensität des vesikulären Athmungsgeräusches. 

Die Stärke oder Intensität des vesikulären Athmungsgeräusches 
wird in erster Linie bedingt durch die bei der Inspiration zur Verwen- 
dung kommenden Kräfte und durch den anatomischen Bau des Brust- 
korbes. Wird die Einathmung mit Absicht oberflächlich und langsam 
ausgefiihrt, so kann das Inspirationsgeräusch ganz und gar seinen vesi- 
kulären Karakter verlieren und sich in unbestimmtes Athmen umwan- 
deln. Ja! bei sehr vorsichtiger Ausübung des Versuches gelingt es, 
das luspirationsgeräusch ganz unhörbar zu machen. Man beobachtet 
dergleichen meist bei ohnmächtigen Personen, bei denen eine be- 
sonders oberflächliche Athmung als Regel gilt. 

20* 
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Cmgekelirt ist man im Stande, diircb absichtlicb gesteigi 
und besolileuiiigte Atbrnuagabewegungen die Stärke des veaikniären 
AthnniDgageranafhes künstliüh zu vermeliren. Die tieferen Inspira- 
tionen, welche auf Husteuatösae zu folgen pflegen, oderwelchewei- 
nende Kinder zeitweise ausführen, geben hierfür gute Beispiele sb, 
welche dem Unteraucliendeii oft sehr wiUkommeu sind. Besoüdeis 
deutlich läsat sich dieser Einfluss an sulchen Kranken verfolgen, welche 
das Cheyne-Stokea'ache Athmungaphänomen darbieten, 
oberflächlicher hierbei die Keapirationabewegungen werden, um so le 
wird das veaikuläre Athmungsgeräuach wahrgenommen und um w n 
verliert ea seinen sehlürfeuden Karakter, wiibreud es durch die vertiettoa 
Athmungen an Intensität gradatim zunimmt. 

Die physikftliacben Vorgänge lassen sich hierbei leiclt über- 
Beben, denu aus den Strömungsgeaetzen ergiebt sich, dasa die Intenstit 
der Wirbel- und damit der Geräuachbildung unter sonst gleichen äosaeren 
Verhältnisaen um so grösser ist, je grösaer die Stromgescliwindigkät 
auafallt. Daaa aber letztere mit der Lebhaftigkeit der Athmungsb«'«- 
gnngen meist in innigstem Zusammenhange steht, wird einer ausfülir- 
licben Erörterung kaum bedürfen. 

Ausser vou der Kraft der Atlimung; ist die Iiitenaität des vesiku- 
läreu Athmungsgeräuach es abhängig von der Dicke der BrustwBütli 
oder was dasselbe sagt, von den äusseren Leitungaverliältnisaen. Sa 
apricht sich dieaea Gesetz darin aua, daas man über einem dünnwandigBn 
Thorax das Athmungageräusch lauter hö:t ale bei dicker Bnistwand, nvl 
dass es bei einem und demselben Menschen an denjenigen Steilen des 
Thorax am leisesten ist, weiche von dicken Öewebsscliiehteu überdtcW 
sind, beispielsweise über den Schulterblättern. 

Bei allen physiologischen und pathologischen Aendeningen in dw 
Intensität des Athmnngsgeräusohes sehen wir die beiden besprochent^u 
Faktoren immer wiederkehren und zur Geltung kommen. Üebersi'hreitet 
die Intensität dea \e3ikularen Athmungsgeräusches einen gewissen Grail| 
SU nimmt es einen eigenthämlich scharfen Karakter an, den man seil 
künstlich vergegenwärtigen kann, wenn man in der Lippenstellung 11' 
f die Luft in die Mundhöhle kräftig hineinzieht. Im Gegensätze iM 
bietet ein sanftes Einsaugen der Luft in der Lippenstellung auf w ilou 
Karakter des weichen veeiknlären Athniens dar. Steigert man aber im 
letzteren Falle mehr und mehr die Kraft dea Eineaugens, so findet man 
leicht heraus, dasa das ursprünglich weiche Vesikulärathmen in ver- 
Bchärftes und scharfes Vesikulärathmen übergeht und damit die Eigtta- 
scliaften des eigentlichen f-Ka.rakters annimmt. Sehr gewöhnlich ist dus 
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scharfe Vesiknlärathmen zugleich höher als das weiche. Regelmässig 
begegnet man dem verschärften oder scharfen Vesikulärathmen bei Kin- 
dern, woher es bereits Laennec mit dem Namen des puerilen 
Athmens belegt hat. Es sei ausdrücklieh davor gewarnt, diese Form 
des vesikulären Athmens mit bronchialem Athmen zu verwechseln. 

Die Intensität des vesikulären Athmungsgeräusches richtet sich 
unter physiologischen Verhältnissen nach folgenden Umständen : 

1) nach dem Alter. Es ist soeben erwähnt worden, dass Kin- 
der ein besonders lautes und scharfes vesikuläres Athmen darbieten. 
Mehrere Umstände wirken dabei zusammen. Grössere Energie und 
Schnelligkeit der Athmungsbewegungen, dünne Thoraxwand, vor Allem 
aber grössere Enge der Stimmritze kommen dabei in Betracht, denn je 
grösser eine Stenosis ist, mit um so grösserer Intensität geht die Wir- 
bel- und Geräuschbildung des in Bewegung befindlichen Luftstromes 
vor sich. 

2) Geschlecht. Frauen zeigen meist ein stärkeres vesikuläres 
Athmungsgeräusch als erwachsene Männer. Auch hier sind die Ur- 
sachen hauptsächlich auf grössere Enge des Kehlkopfes und vermehrte 
Lebhaftigkeit der Athmungsbewegungen zurückzuführen. 

3) Thoraxgegend. Gewöhnlich findet, wie Stokes zuerst 
gelehrt hat, eine Difi^erenz in der Intensität des Athmungsgeräusches 
zwischen beiden Thoraxseiten statt, indem das Vesiknlärathmen 
linkerseits meist lauter ist als rechts. Neuerdings hat Kennedy diese 
Angabe geprüft und bestätigt gefunden. Bei 99 Personen, unter denen 
zwei Drittel Weiber, unter 25 Jahren waren, fand er das vesikuläre 
Athmungsgeräusch 

links stärker 79 Male (80 Prozent) 

beiderseits gleich 14 Male (14 Prozent) 
rechts stärker nur 6 Male ( 6 Prozent). 
Nach den einzelnen Thoraxregionen vertheilt sich die Inten- 
sität des Vesikulärathmens stets derart, -dass das Athmungsgeräusch über 
der vorderen Thoraxfläche lauter ist als über der hinteren und seitlichen 
Brustfläche. Am lautesten hört man es unterhalb des Schlüsselbeines 
in den beiden obersten Interkostalräumen. Von hier aus nimmt es so- 
wohl nach oben als auch nach unten an Intensität ab. Dabei ist noch 
zu bemerken, dass es in dem Räume zwischen Mamillarlinie und Para- 
stemallinie intensiver vernommen wird als in der Nähe des Stemal- 
randes oder in der Nachbarschaft der Achselgegend. 

Auf dem Sternum zeigt sich meist vesikuläres Athmungsgeräusch, 
welches zum Theil von benachbarten Lungenabschnitten fortgepflanzt 
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wird. Am lautesten erscheint es hier über dem Corpus sterni und in 
der Ausdehnung vom zweiten bis vierten Bippenknorpel. Weiter ab- 
wärts, noch mehr aber aber dem Manubrinm sterni büsst es an Intensität 
ein , weil hier unterhalb des Sternums gar kein Lungenparenchym zu 
liegen kommt. Es verdient hier bemerkt zu werden, dass sich das vesi- 
kuläre Athmen an keiner Stelle ganz genau an die Lungengrenzen hält, 
und dass die den Lungen benachbarten Organe im Stande sind, es auf- 
zunehmen und fortzuleiten. Selbstverständlich wird die Fortleitung auf 
um so grössere Strecken stattfinden können, eine je grössere Intensität 
das Versikulärathmen besitzt. Hiemach erklärt es sich auch, dass man 
es nicht selten über einem Theile der Leberfläche oder vorderen Herz- 
fläche vernimmt. 

In der Seitengegend ist das Vesikulärathmen in den oberen 
Interkostalräumen, etwa bis zur vierten Rippe hin beträchtlich lauter 
als über den unteren Interkostalräumen. 

Auf der Hinter fläche des Thorax hört man es am lautesten in 
dem Interskapularrauro. Im Gegensatze dazu ist es über dem ganzen 
Schulterblatte ausserordentlich leise , was durch die Dicke der Musku- 
latur und durch die Skapula selbst veranlasst wird. Etwas intensiver hört 
man es in der regio supraspinata, noch lauter aber über dem Infraska- 
pularraume. 

4) Gewisse äussere Umstände. So findet man, dass das 
vesikuläre Athmen im Stehen stärker zu sein pflegt als im Liegen. 
Auch nach dem Essen und bei massiger Bewegung nimmt es an In- 
tensität zu. Während des Schlafes erscheint es schwächer als im 
wachen Zustande. Endlich hat schon Laennec darauf hingewiesen, 
dass beim Gebrauche enger ^Schnürbrüste die oberen Lungenab- 
schnitte eine respiratio puerilis vernehmen lassen. Alle genannten Ver- 
hältnisse sind danach angethan, die Kraft und Schnelligkeit der Ath 
mungsbewegungen zu steigern. 

5)Athmungsphase. Bei gesunden, ruhig und gleichmässig 
athmenden Menschen ist die Intensität des vesikulären Athmungsge- 
räusches nicht zu jeder Zeit der Inspiration die gleiche. Gewöhnlich 
hebt es leise an, nimmt mehr und mehr an Stärke zu, um gegen das 
Ende der Inspiration an Lautheit von Neuem einzubüssen. 

Unter pathologischen Verhältnissen wird eine abnorme 
Abschwächung und Verstärkung und letztere meist als Verschärfung des 
Vesikulärathmen s beobachtet. Von einer wirklichen Abschwächung hat 
man solche Zustände zu unterscheiden, bei denen abnorme Athmungs- 
geräusche, namentlich s. g. trockene Rasselgeräusche durch ihre Laut- 
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ieit 9(1 vorlierracliend werden, dass sie das veaikuläre AthnumgBgeräusch 
iÜKrßiilien und verdecken. 

Eme Abschwathung des AtbmnngsgeräuscheB findet 
man uiclit selten bei Erkraiikuugeu der luftleitenden Wege, Eb 
gehören dahin zunächst alle Veränderungen, die mit Verstopfung der 
BroncMen verbunden sind, so dass die Leitung fiir das laryugeale Ath- 
mungageräuscb verhindert wird, mag die Obstruktion durch Schwellung 
der Schleimhaut, durch Fremdkörper im Lumen oder durch Kompression 
von süssen hervorgerufen sein. 

In anderen Fällen wird die Fortleituug des Schalles dadurch be- 
icMnkt, daas sieh innerhalb der Pleurahöhle fremde Massen zwi- 
Bchen Lungenoberfläche und Thoraxwand einschieben. Aus diesem 
Gnmdc ist das VesikulSrathmen abgeschwächt oder garnicht zu ver- 
nehmen bei FliisBigkcitssusammlung, bei Gasansammlung iu der Pleura- 
Mble, bei ausgedehnten Tumoren bildungen. 

Anch Volums verändeningeu der Thoraxwand selbst köunen 
dnnii veränderte Leitungaverhältniaae die Intensität des vesikulären 
I Äthmungsgeräuaches verringern. Aus diesem Grunde beobachtet man 
nitnater, dass ödematöae Schwellnng einer Tborashältle mit Absehwä- 
clmiig des veBikiilärea Athmungageräueches verbTinden ist. Auch über 
Tumoren der Brustwand, desgleichen über dem dicken Fettpolster der 
weiblichen Brustdrüse wird man eine Abnahme in der Intensität dos 
Athmtuigsgeräusebea kaum jemals vermissen. 

Nicht selten wird eine Abschwaeliung des Athmiiiigsgerauschea 
teil eine krankhafte Verminderung oder Verlangsamung der 
Atbfflnngsbewegun gen veranlasst, die je nachdem ein- oder doppelt- 
s^lig beateben kann. So pflegen Kranke, welche an achnierzhafter 
Bnistfellentzundung , an Rheumatismus der Brustmuskelu oder an 
*i(leren schmerzhaften Erkrankungen des Brustkorbes leiden, die ent- 
^reclende Brustaeite bei der Athmung instinktiv zu schonen und dem- 
entepreehend an diesen Orten ein achwaches Athmungsge rausch darzu- 
bieten. Ebenso findet man bei ausgedehnten Verwaehauugen der Pleura- 
I blätter und hei Emphysema alveolare pulmonum das Athmungsgeräuech 
I ibfeechwächt, weil in beiden Fällen die Intensität der Lungeu Ventilation 
' ^fl Verminderung erfährt. Auch Erkrankungen der luftleitenden 
j Wege können Veranlassung dazu abgeben, dasa die Einatlimung langsam 
' und mit einer gewiasen Vorsicht von Statten gehen muss, w(idurch 
. Bedingungen zur Äbaehwächung des Athmungageräusches gegeben sind. 
Als Beispiele hierfür seien Kehlkopfsbräune und Lähmung beider Mm. 
crico-arytaeuoidci postici genannt. In seltenen Fällen geben h 
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LühmungcD der eigeutÜchon BnistmnBkeln zur Abschwächung 
des Äthiniingsgeräuachea Veranlassung. 

Die pathoiogiacbe Verstärkung des vesikulären Ath- 
muugsgerilusc.hes ist fast ausiiahmelos auf eine Steigerung und 
BeachleuuiguDg der Athmungsbewegung znrückzuführen. In einer sehr 
reinen Form beobachtet man sie bei nervösen und Lysteriachen Frauen, 
wenn dieselben an dy^pnoetiselien Anrällcu leiden. Ebenso bei Heber- 
haften Erkrankungen, bei denen das Äthmungsbedürfnias an und für sich 
gesteigert ist. 

Bei allen Zuständen, bei denen die eine Lunge vollkommen oder 
gröaatentheila ausser Thätigkeit gesetzt ist, sucht die andere durch vex- 
mehrten Kraftaufwand die Funktion mit zu iiberuehmen, z. B, bei Pleu- 
ritis, Pneumonie u. s. f. Akustisch giebt sich da« dadurch kund, dass 
über ihr das Athmuiigsgeränsch verstärkt oder verschärft ist. Aus 
diesem Grunde bezeichnen manche Autoren das scharfe oder puerile 
Veaikuläratbmen auch als supplementäres oder vikariirendes Athmen. 

Am häufigsten begegnet man einem verstärkten oder scharfen Vesi- 
kuiärathmen beim Bronchialkatarrh. Auch hier kann es sich um 
eine eiufache Steigerung der Athmiingsbewcgung handeln, doch kommen 
noch andere Bedingungen in Betracht, um scharfes vesikuläres Athmen 
entstehen zu Inaaen. Ist die Schleimhaut der gröberen Bronchien in 
Folge des Katarrhs atellenweise geachwolien und verdickt, so gehen 
daraua Stenosen hervor, die dem Luftstrome Gelegenheit geben, in ab- 
normer Weise innerhalb der eigentlichen Bronchialwege Wirbelbewegung' 
nnd Geräuschbildung einzugehen. Sehr gewöhnlich wird in diesem 
Falle auch das Exspirium hörbar, indem sich seinem unbestimmten Ks- 
rakter ein verschärftes oder acharfes und meist zu anfangs hörbsres 
Stenosengeräusch hinzugeseilt. 

Eine besonders ernste Bedeutung hat man früher dem Umataiiile 
zugeschrieben , wenn sich verschärftes oder scharfes Vesiknlär.tthnien 
auaschlieKslich über den oberen Lunge nab schnitten findet. Denn (U 
dasselbe auf Katarrh der Bronchien hindeutet und letzterer häufig Phtlnsis 
pulmonum einleitet, so hat man gemeint, die beschriebene Erscheinang 
als Zeichen beginnender oder wenigstens doch drohender Lungenphtliiäi 
auffassen zu dürfen. Man hat sich hierbei von übertriebenen diaguMÜ' 
sehen Schlüaaen nicht immer ferngehalten. Verdächtig iat das Zeicbea 
vornehmlich dann, wenn die Verachärfiing auf beiden Seiten nngl«''''' 
besteht, denn fiir den anderen Fall hat man zu berücksichtigen, rt»»' 
sich die vorderen oberen Lungen ah achnitto an und fiir sich durch 1»"'^ 
vesikuläres Athmen auszeichnen. 
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Eine Verstärkung des vesiknlären Athmungsgeräusches in Folge 
von abnorm günstigen Leitnngsverhältnissen kommt nur selten 
vor. Mir ist dieselbe bei einem sonst gesunden Manne begegnet, bei 
dem es sich um einen Mangel des rechten M. pectoralis major handelte. 
Das Athmungsgeräusch war hier auf der vorderen rechten Brustfläche 
beträchtlich lauter als links zu hören, 

ad 3) Systolisches Vesikulärathmen. 

Dem zuerst von Wintrich beschriebenen systolischen Vesi- 
kulärathmen begegnet man nicht selten bei ganz gesunden Menschen 
an den vorderen medianen Lungenrändern, da wo dieselben dem Herzen 
benachbart sind. Häufiger trifft man es links als rechts an. Eine dia- 
gnostische Bedeutung kommt ihm nicht zu. 

Es äussert sich akustisch darin, dass das vesikuläre Inspirationsge- 
räusch mit jeder Herzsystole rhythmisch verstärkt, dagegen bei der 
Diastole leise oder unhorbar erscheint. Die Ursache dafür ist darin zu 
suchen, dass die beweglichen und ausdehnungsfähigen Lungenränder den 
rhythmischen Bewegungen des Herzens folgen und demnach mit ihren 
Rändern bei jeder Systole eine Erweiterung, bei der Diastole des Herzens 
einen Kollaps erfahren. Offenbar sind im ersteren Falle die Bedingun- 
gen zur Entstehung des Vesikulärathmens besonders günstige, indem 
sieh dazu bessere Fortleitung des Kehlkopfgeräusches und Entfaltung 
der Lungenalveolen mit einander vereinigen. Bei vollkommenem 
Stillstande der Athmungsbewegungen hört auch das systolische Vesi- 
kulärathmen ganz und gar auf, und man hat darin einen Beweis dafür, 
dass es nicht in den Lungenalveolen allein entsteht, sondern dass die 
Entstehung des bronchialen Kehlkopfsgeräusches die erste Vorbedin- 
gung ist. 

ad 4) Unterbrochenes, abgesetztes oder sakkadirtes Vesikulärathmen. 

Das unterbrochene Vesikulärathmen ist zuerst von Laen- 
nee unter dem Namen der Respiration saccad^e beschrieben worden. 
Es giebt sich dem Ohr dadurch kund, dass es nicht kontinuirlich, sondern 
diskontinuirlich erscheint und während eines einzigen Athmungszuges 
ein- oder mehrmals an- und abschwillt. Mau kann es künstlich dadurch 
nachahmen, dass man die Luft rhythmisch und absatzweise in die Mund- 
böhle einsaugt oder während der Auskultation des Thorax in Absätzen 
einathmen lässt. Letztere Form des sakkadirten Vesikulärathmens, so 
zu sagen eine künstliche und bedeutungslose Art beobachtet man nicht 
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sette« bei Kindern, welche ans Angst und Verlegealieit während B 
ärztlichen Unterani-hiiiig atossweise athmen. Auch begegnet i 
hei »olclien Personen, die man während eines Schüttelfruates an 
Anch bei schmerzhaften Erkrankungen der Pleuren und Thorax 
wird nicht selten die Athmungshewegung absatzweise und uuterbra 
auBgeführt, namentlich dann, wenn derÄusktütirende mit dem StetUorfl 
einen übermässig starken Druck ansiiht. Man aieht leicht ein, 
diese Art von sakkadirtem Vesikulärathmen eine grosse genetische 
wandtschiift zum systolischen Vesikulärathmen zeigt, nur dass es- 
beim letzteren um eine unwillkürliche und von der Herzbewegiing 
hängige unterbrochene Athraung handelt. 

Diagnostisch bedeutungsvoll ist das sakkadirte Vesiknlärathmen 
dann, wenn es trotz regelmässiger und gleichmässiger Äthmimgsbewei 
besteht. Es iet alsdann auf einen Katarrh der Bronchien , m' 
mittel grossen und feineren Bronchien zu beziehen. Ist in Folge 
tarrhes das Lumen der Bronchien stellenweise und ungleiehmäBsig 
engt und verstopft, so wird der inspiratorisehe Luftatrom ungipichi 
und in diejenigen Lnngenbezirke früher eintreten, deren Lomen 
wenigsten verändert wird. Hieraus mnsa sich aber nothwendigeni 
ein ungleichzeitiges, d, h. also sakkadirtes veaikuläres Athmungsgeri 
ergeben. 

Aus dem Gesagten erklärt es sich, dass das sakkadirte Atbmi 
geräusch hänüg verschärft ist. Auch das Exspirationsgeräusch 
einen verschärften Karakter annehmen und in letzterem unterbn 
sein, indem der exspiratorische Luftatrom die stenotischen Stella 
sehr verschiedenen Zeiten überwindet. 

Eine wichtige diagnostisclie Bedeutung kommt dem sakkadirte 
sikulärathmen dann zu, wenn es sich auf die oberen Lungenabsd 
beschränkt. Es bedeutet hier einen Bronchialkatarrh , der nicht i 
als Vorläufer beginnender Lungenphthisi 8 und damit als eines der c 
Symptome dieser Krankheit zur Ausbildung kommt. Besonders n 
voll ist dieses Zeichen dann, wenn es sich nur einseitig findet 
doppeltseitigem Auftreten muss man mit der diagnostischen Schluß 
rung Vorsicht beobachten, weil vereinzelte und ganz gesunde Mens 
unter Umstanden doppeltseitiges sakkadirtes Vesikulärathmen darbielen, 
ohne dass man dafür Ursachen nachzuweisen im Staude ist. In allen 
Fällen von Bronehialkatarrh kann das abgesetzte Äthmen seh win- 
den, wenn man schnell und tief inspiriren läast, indem dadurch 
die verlegten Bronchien für mehr oder minder lange Zeit wegsam 



pV^ÖEnlSreBAthmenb. vertan g.Bispirium, BronchidesAthtmuigsger&iiBch, gi5 

ad 5) VeaikuläreB Athmen bei verläng'eFteni Esapiriiini. 

Bei gesunden Menschen übertrifft die Dauer des vcsikiilären Inspi- 

Lonsgeräuschea diejenige des nn bestimmten esspiratoriscben Atlimimga- 

iches. Stellen sich dagegen dem Lnftstrome in Folge katarrhalischer 

Uung und Sekretanhäufung auf der BronchialschleimLnut Hinder- 

m kann es sich ereignen, dass das Exspirium die Dauer 

iflpiratori sehen AthmungsgeräuscIicB übertrifft. Begreiflicherweise 

trade die Exspiration durch lliDdemisae aufgehalten werden kön- 

I bei ihr ausserordentlich wenige Muskelki'äfte zur Verwendung 

t sehen ist das verlängerte Exspirium zugleich verBchärft 

irt, was aus den physikalischen Veränderungen leicht erklär- 

iber die Ausdehnung des Phänomenes entscheidet in allen Fällen 

^Änsbreitung des Brouchialkatarrhes. Beschränkt es sich auf die 

i Lunge n ah B chn itte , so muss es und namentlich bei einseitigem 

8teu den Verdacht erwecken, dass man es hier mit dem Anfange 

lebender Lunge nphthisis zu tliun hat. 



b) Brnuchialea Athmungsgeräusch. 
'Deis bronchialeAthmnngBgeräusch ist gekennzeichnet durch 
le iaueheiide Eigenschaft oder den eh-Karakter. Man ahmt es künst- 
lich dadurch nach, dass man mit halb geöffnetem Munde den Zuugen- 
riicke» dem harten Gaumen nähert, und ihn in jene Stellung bringt, als 
ob man h, eh oder g aussprechen wollte, während man die Luft kräftig 
in die Mundhöhle einzieht und ausstÖRst. Dabei erkennt man leicht 
beraus, dass es nicht gleichgültig ist, aufweichen Konsonanten die Zunge 
eingestellt iat. Das bronchiale Athmungsgeräusch erBclieint am weicliaten 
der Stellung auf h, dagegen scharf in der Position auf g. Auch in 
der Praxis macht man einen Unterechied zwischen scharfem und 
em Bronchial athmen, je nachdem der Karakter des h oder des g 
vorherrschend iat. 

In ähnlicher Weise wie das Vesikulärathmen kann sich auch das 
bronchiale Athmungsgeräusch als von sehr verschiedener Höhe dar- 
stellen. Man erreicht das bei der künstlichen Nachahmung dadurch, 
dasB man ausser der I^onsonanteu Stellung noch die Form der Mundhöhle 
auf verschiedene Vokale einrichtet. Es geht daraus eine Stufenleiter 
hervor , die vom Hohen zum Tiefen durch folgende Vokale karakterisirt 
wird: J, E, A, 0, U. 

Bei jedem gemuden Menschen hört man bronchialea Athmen bei 
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der Auskultation des Keblkopfes und der Tracbea. Hieraus erklärt es 
sich, dasBman ihm auch den Namen tlea laryngealen und t räch ealen 
AthmungBgerttuBcbeB gegeben hat, oder da es sich in allen diesen 
Fällen um festwaudige Röhren handelt, hat man ea aucli als Röhren- 
athmon bezeichnet. In Fällen, bei denen Anfanger in der Auskultation 
zweifelhaft sind, ob sie ein über der Thoraxfläehe vernommenes Ätbmungs- 
geräusch als bronchialee zu erklären haben oder nicht, wird man daher 
gnt thnn, es rücksichtlich seines Karakters mit dem Athmungsgeräusclie 
des Kehlkopfes zu vergleichen. 

Ein tracheales und bronchiales Athmungsgeräusch kommt uuter 
physiologischen Verhältnissen eigeutlich nicht vor. Bei Besprpcbnnf 
des vesikulärcn Athmens ist im vorausgehenden Abachuitte darauf ver- 
wiesen worden, dasa bei der Strömung der AIhmnngsInft in einer gleici- 
weifen Röhre wie die Trachea oder innerhalb sich allmählich iu ilirem 
Lumen ändernder Röhren wie die Bronchien die Gelegenheit zur ITir- 
belbildnng der Luft und damit zur Entstehung von Qeräuschen niclil ge- 
geben ist, namentlich bei der relativ langsamen Strom gesch windigkeit 
der Luft. Wenn aber trotzdem an diesen Orten bronchiales Athmungs- 
geräuseb gehört wird, so ist das offenbar nieht anders als durch Fort- 
pflanzung von dem Kehlkopf her möglich. Hier im Laryns entsteht das 
bronchiale Athmungsgeräusch dadurch, daas der Luftstrom, wenn er den 
engen Spalt der Stimmritze passirt hat, in Wirbelbildung gcräth, die 
sich dem Ohr als Geräusch kund giebt. Eine Reibung des Luftatroma 
an der Innenwand der Röhre , die früher vielfach angenommen wurde, 
ist — wie S. 302 auseinandergesetzt worden ist — eine physikaliscl» 
ünmögliclikeit. 

In Bezug auf die Stärke ist das exspiratorischc BronchialatliDien 
des Kehlkopfes fast ohne Ausnahme stärker als das inspiratorisclie Alli- 
muDgsgeräuseh. Es hängt das, wie wir glauben, mit der wet-bae luden 
Weite der Stimmritze 'zusammen. Es schwankt dieselbe mit den Atb- 
mungsphasen derart, dass sie wälirend der Inspiration weiter, wäluend 
der Exspiration enger wird. Nun lehren aber die StrömungsgeseÖSt 
dass die Wirbel- luid damit die Goräuschbildung um so stärker von 
Statten geht, je enger die Stenoeis einer Strombahn sich gestaltet, 
woraus also unmittelbar hervorgeht, dass das exspiratorische BronehJil- 
athmen lauter sein muss als das inspiratorische. 

Die respiratorischen Schwankungen in der Weite der StimmriKe 
üben auf das bronchiale Kehlkopfgeräusch noch einen zweiten Elnfluss 
ans. Sie bedingen eine variable Höhe des Bronehialatbuiens, Mau 
(iiidet leicht heraus, dass das bronchiale Keblkojifsgeränsch während der 
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Einathmung höher ist als bei der Aiisathmung. Hier machen sich die 
bei Gelegenheit des tympanitischen Schalles besprochenen Gesetze der 
Pfeifen geltend , nach denen der in ihnen entstandene Ton um so höher 
ausfallt, je weiter die freie Mündung ist. 

Bei vielen gesunden Menschen bleibt das bronchiale Athmungsge- 
räusch ganz ausschliesslich auf den Kehlkopf und die Trachea beschränkt. 
Jener Theil desselben, welcher sich in die Bronchien fortpflanzt, wird 
uicht selten dadurch ganz und gar verdeckt, dass der Bronchialbaum 
fast überall von lufthaltigem Lungenparenchyme umkleidet ist, so dass 
dadurch die Bedingungen zur Umwandlung in vesikuläres Athmungsge- 
räusch gegeben sind. Werden dagegen die Athmungsbewegungen ab- 
sichtlich beschleunigt und sehr ergiebig gemacht, so kann es sich er- 
eignen, dass das bronchiale Kehlkopfsgeränsch eine sehr grosse Inten- 
sität erreicht, dass es sich bis auf die Lungenoberfläche unverändert 
fortpflanzt und allerorts am Thorax vernommen werden kann. Das 
Gleiche sieht man unter pathologischen Verhältnissen bei solchen Men- 
schen eintreten, welche an hochgradiger Athemnoth leiden und dabei 
häufig die Zeichen s. g. keuchender Athmung darbieten. 

Sind die Athmungsbewegungen nicht besonders lebhaft, so begegnet 
man dem bronchialen Athmungsgeräusche noch relativ am häufigsten bei 
gaoz gesunden Menschen im Inte rskapular räume. Bald findet man 
es hier nur einseitig, am häufigsten rechts, bald beiderseits, bald im Ge- 
biet des ganzen Raumes, bald nur an einem eng umschriebenen Orte, 
der dann dicht neben der Wirbelsäule und in der Höhe des vierten Brust- 
wirbels gelegen zu sein pflegt. Die Erscheinung hängt damit zusammen, 
dass hier die Bifurkation der Bronchien der hinteren Thoraxfläche sehr 
nahe liegt. Da der rechte Bronchus der Innenwand des Thorax näher 
anliegt und zugleich ein grösseres Lumen besitzt als der linke, so erklärt 
es sich leicht, dass man das Bronchialathmen häufiger rechts als links 
hört. Genau so wie am Kehlkopfe ist die Exspiration stärker und höher 
als die Inspiration; ja! es kann sich ereignen, dass die letztere vesiku- 
lären oder unbestimmten Karakter zeigt. 

Zuweilen findet aber eine Fortpflanzung des bronchialen Kehlkopf- 
geräusches auf noch weitere Strecken bei gesunden Menschen statt , so 
dass hier ganz allmähliche Uebergänge bis zu dem Punkte vorkommen 
können, wo man das bronchiale Athmen überall am Thorax trotz ge- 
sunder Respirationsorgane hört. Als besonders begünstigt erscheinen 
in dieser Beziehung die regio supraspinata , fossa supra- und infraclavi- 
cularis, namentlich innerhalb des dem Kehlkopfe zunächst gelegenen Ab- 
schnittes, und dasManubrium sterni. Auch oberhalb der Wirbelsäule 
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wird bniiicliiales Athmen bei geBiinden Menschen nicht selten angetroffen. 
Besonders lant erscheint es hier über dem Donifortsatze des sielienlen , 
Halswirbels tind der vier oberen Brustwirbel. Ea Itann sich nach oben bil 
zur Höhe des Scheitels fortpflanzen. Auch über den unteren Brustwir- 
beln trifft man es zuweilen an, wo es jedoch im Gegensatze zu dem oberen 
Theile der Wirbelsäule weniger laut über den Domfortsiitzen als vielmehr 
dicht neben ihnen zu erscheinen pflegt. Die gute Fortleihing des Sehal- 
les, welche durch Knochenmassen vermittelt wird, erkennt man such 
daraus, dass man mitunter bronchiales Athmrn unter gesunden ^'er 
nissen längs des ganzen Sternums und selbst bis auf die vordere Um- 
fläche hin verbreitet hören kann. 

Wenn das bronchiale Athmnngsgeräusch auch in der Regel auf ilei 
Kehlkopf und die Trachea beschränkt ist, so lehren die im Voransgeben' 
den erörterten Mögllelikeiten , dass man nicht ohne Weiteres aus de» 
Auftreten eines Bronchi alath mens am Thorax auf krankhafte Verände- 
rungen des Respirationsapparates schliessen darf. Vorhände ijeeiii 
selben bei ruhiger Athmung, grosse Verbreitung, vor Allem aber auffäl- 
lige Stärke sind diejenigen Merkmale, welche das diireb krankhafte 
Veränderungen erzeugte Bronchi alath meu zu kennzeichnen pflegen. Tm» 
alledem kann es vorkommen, dass man die Perkussion zur Hilfe iiebnien i 
niuss, wenn die Kntscheidung: ob physiologisches, ob pathologiaehM 
Bronehialathmen sicher ausfallen soll. 

Die Ursachen, welche unter pathologischen Verhältnissen Bronclii«l- 
athmeu hervorrufen, lassen sich leicht theoretisch konstniiren und ÜDilen 
am Krankenbette vollkommene Bestätigung. Es entstellt entweder, wenn 
die Lungen aiveolen aus irgend einem Grunde luftleer 
worden sind, sodass sie die Fähigkeit verloren haben, das 
Kehlkopfe bis zu ihnen fortgeflanzte Bronehialathmen in VesikuläratliDen 
umzuwandeln, oder zweitens dann, wenn grössere BroncMen 
plötzlich in oberflächlich gelegene abnorme Hohlrä 
mit solider Wandung einmünden. Eine plötzliche Verengeroilg 
grosser Bronchien wurde zwar eine dritte, tlieoretisch denkbare MÜglich-' 
keit fiir CntHtehung des Bronchial athraens sein, doch hat dieselbe lisiiB 
einen praktischen Wertb , da die Lungenalveolen , so lange sie Lufti« 
SK h aufnehmen, dieses Bronehialathmen in vesikuläres AthmnugsgeräiHeh 
umsetzen und damit verdecken würden. 

Man wird gut tbun, sieb von vorn herein darüber klar zu sein, dass 1 
die Lrsachen fiir das Bronehialathmen bei Luftleerlieit der Lungen»!- ! 
veolen und uberKa\eriien ganz und gar von einander verschieden aind. 
Soll über luftl eerem Lungenparenchyme Bronehialathmen hörbar 
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'den, so muas das erkrankte Gebiet eine so grosse Ausdehnung be- 
ten , das8 es einen grüBacrca Broiiehns timachliesät , bis zu welcbem 
p da« bronchiale Athmnngageränsch des Kehlkupfes unverändert fort- 
«utt. Mail htirt also unter diesen Uniatänden ein Athmiingageräuscli, 
6 zu jeder Zeit an dieser Stelle vorhanden, aber bei normalem Luft- 
jhftlte der Lunge -desshalL nicht hörbar ist, weil es alsdann in Vesiku- 
nthmeD von den Alveolen umgesetzt und durch letzteres verdeckt 
irf^ Ganz anders bei Kavernen. Hier kommt es durch die Ra- 
^en selbst zu einer Neubildung den Bronchialatlimena. Denn dringt 
[er Luftßtroni wälirend der Inspiration aus dem engen Bronchus in die 
BMe hinein, so müssen in letzterer Lnftwirbel oder akustisch ausge- 
Kokt Geräusche entstehen. Bei der Exspiration dagegen entstehen 
Lnftwirbel erst in den Bronchial enden selbst , d. h. danu , wenn sie 
dem weiten Hohlraum durch die meist verengte Bronchialmiindung 
ilen Beginn des Bronchiallumena hineingelangt sind. 

Hichtigkeit für diese Auffassung glauben vnr in gewissen ab- 

in Eigenschaften zu finden, die, wenn auch nicht regelmässig, 

sehr häufig das Bronchialathmen über luftleerem Lungenparen- 

in dem über Kavernen unterscheiden. Es sprechen sich die- 

ia aus, daas die eratere Form eine gi-Üeaere Abhängigkeit Torn 

Äthmungsgeräusche des Kehlkopfes und eine innigere Ver- 

ift zu ihm zeigt als die letztere, 

[eh dem bronchialen Atlimuugsgeräusche am Kehlkopfe ist anch 

luftleerem Lungeuparenchyme vernehmbare Bronchialathmen 

der Ausathmung als bei der Einathmung. Es, steht ihm an 

nahe, wechselt dieselbe aber mit ihm, indem es bei der In- 

höher, bei der Exspiration tiefer wird. In Bezug auf seine 

kann es zwar die Stärke des Bronehialathraens über dem 

erreichen, sie aber nicht übertreffen. Da das luftleere Lungen- 

I, wie namentlich Choyiiowsky gezeigt hat, den Schall gut 

vor allem bei Weitem besser als das aus ungleichen Medien zu- 

lengesetzte lufthaltige Lungenparenchym, und da ausserdem die 

oitpflanzuiig vom Kehlkopfe her innerhalb eines geschlossenen Röhren- 

imes stattfindet, welches eine Zerstreuung der Schallwellen behiu- 

so hegreift man leicht, dass trotz der Fortleitung des Bronchial- 

imens vom Kehlkopfe durch die Bronchien bis zur Thoraxfläehe hin 

vrenig an Intensität des Geräusches verloren geht. 

Das über Kavernen entstehende Bronehialatlmien Icann begreif- 

in allen eben genannten Eigenschaften grosse Abweichungen 

dieselben ansschlieashch zu dem Baue der Kavernen in in- 
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nigster Bi^zielmng stehen. Mitunter findet man hier gerade das^H 
rinm stärker als das Exspirium; auch seine Höhe zeigt grosse ^^M 
renzeii von derjenigen des brouchitileu Echlkopfagcräusches und in l^^| 
auf seine Intensität kann es,~weiin auch selten, diejenige des Kehln^| 
athmena übertreffen. T 

Soll bronchiales Athmnngsgeräusch über luftleerem Lnngenparmj 
chyme oder über Kasernen hörbar werden, so miiaaen unter allen C^| 
ständen zwei Bedingungen erfüllt sein; 1) es müssen die Erkranl^^| 
herde oberflächlich liegen, uud 2) es muss das Lumen der zufÜhr^^H 
Bronchien frei sein. Werden Erkranknngsherde von dicken Schii^^| 
lufthaltigen Lungengewebes überdeckt, so gewinnen die letzterel^^| 
Fähigkeit, das aus der Tiefe nach Aussen dringende Broncbialas^^^ 
in Tesikuläres Athmungsgcräuach umzuwandeln und damit zu verde^^H 
Sind die lufthaltigen Schichten nicht zu dick, so gelingt es mitunter^^^ 
Broncliialathmen zum Vorscliein zu bringen, wenn man die Athm^^H 
bewegungen tief nnd beseblennigt ausfuhren lässt. Es kann dabei einl^^ 
sonders intensives Bronchialathraeu trotz sonstiger ungüustigor VerhifwB 
iiisse hörbar werden. Eine freie Kommunikation der Bron^B 
cliien ist deashalb erforderlich, weil eine unbehinderte LuftbewegB^| 
sowohl fiir die Fnrtleitung des SclialleH innerbalb luftleeren Parendi^H 
als auch zur Entstehung von Luftwirbeln in Kavernen durcbauB ^^M 
wendig ist. ^H 

Auf die jedesmaligen Ursachen, welche zur Luftlcerheit des LpgM-H 
pareiichymcB oder zur Bildung von Kavernen geführt haben, kommt (!■ 
in Bezug auf die Entstehung dea Bronchialathmens nicht au, nnd lii^^H 
erklärt es sich, dass mau es bei sehr verschiedenen krankhaften Ziietl^^| 
antrifFl, über deren Differcntialdiagnosis bald andere ph>'sikalisclw^^| 
chen, bald allein die klinische Erfahrung zu entscheiden haben. ^^| 
findet man Bronchialatlimen , wenn ein grösserer Bezirk von LnU^H 
alveolen mit fibrinösen oder käsigen Massen erfiillt ist, wie das bei^H 
fibrinösen und käsigen Pneumonie der Fall ist, seltener 've^| 
flussige, aber von Luftblasen freie Entzündungaprodukte oderBWB 
in den Lungen alveolen angesammelt sind. Auch die Umwandlung wm 
eigentlichen Lungenparenchymes in solide Geschwnlstmasae nnd Obli-B 
teration der Lungoualveolen durch bindegewebige SchnimpfnugspruMisstl 
haben die gleiche Wirkung. In andern Fällen wird Luftleerbeit dwl 
Lungenparenchymes durch Kompression von Aussen her zuwege gt | 
bracht. Am häufigsten geschieht das bei Erkrankungen der Pleura-, 
höhle, welche zur Ansammlung von Flüssigkeit, Gas oder zur Ent- 
wicklung von Oeschwulsten geführt haben. Freilieh darf Im ernteri'U 
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Falle »las Fluiilum weder einea zu geringen, nneli einen zu grossen Um- 
hng erreiclieii. Ist die Flüssigkeitsmenge gering, ae geht die Kom- 
pression des Lungengewebes niclit bis zur Vüllkommenen Luftleerheit, 
Snd es bleibt deoiDach Vesiknlärathmeu, wenn aneh meist abgescliwäch- 
tea, bestehen. Dnrch sehr umfang^eidien FlüsBigkeitaergiiBS dagegen 
Brieideo äussernden Alveolen aiicli noch die zuführenden gröberen Bron- 
Kompression, und es geht dadurch die Möglichkeit zur Entstehung 
icIuHlathmens verloren. Auch Fliissigkeits- oder Gaaansamm- 
lentel, ebenso beträchtliche Ümfangszunahme des Herz- 
Hk können die Lungen bis zur Luftleerheit komprimiren uud da- 
inchialathmen erzeugen. Es ist endlich noch der Erkrankungen 
ns zu gedenken, wenn dieselben das Zwerchfell tief in die 
de hiueintreihen und damit die unteren Lungenabschnitte Inft- 
)hen. Bei Ascites, Peritonitis, Meteorismus und Tumorenbildnng 
;leichen am häufigsten beobachtet Bei Meteorismus kann sich 
lehialathmen in Folge von Resonanz von dem Thorax aus über 
Strecke des Abdomens fortpflanzen, wie diis Tschudno wsky 
iWltzkj beschrieben haben, obschon der zuerst genannte Autor 
Erkläninga weise gehuldigt bat. Auch eine Fortpflanzung 
lialen Athmungsgeräusehes von der erkrankten xiir gesuncleii 
kommt vor. Dabei ist es bemerkenswerth , dass das tbrtge- 
Geränsch, wie das namentlich F enger undBudde studirt 
den verschiedenen Punkten der Brustflaclie ungleich stark zn 
m ist, 80 dass es beispielsweise in geringer Entfernung von der 
inle leiser gehört wird als dicht neben dem inneren Schnlter- 
Tftade. Man kann es mitunter bis in die Achselgegend verfolgen. 
IBadde nimmt an, dass die Fortleitung dnrch die Rippen vermittelt 
*W. Es sollen hierbei die Rippen in mehrere uud durch Schwiugimgs- 
XDOten gesonderte schwingende Theile zerfallen, woraus sich die Er- 
Icheinnngen ungleicher Stärke der übertragenen Schall erscheinungen er- 
geben würden. 

Die broneliialen Athmungsgeräusche können ebenso wie das Vesi- 
knliratbiuen eine grosse MannichfultJgkeit darbieten. Greifen wir nur 
£e liatlptsHchlichsteu Eigenschaften heraus, so hiit man sie -/.n unter- 
telieiden 

) in Bezng auf ihre Höhe, 

) in Bezug auf ihre Intensität, 

} in Bezug auf ihre Gleichartigkeit, 

) in Bezug auf ihren Beiklang. 
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Die Höhe des Broncliialathiueus lasst sicli in allen Fällen von dem 
Ohre sehr viel leichter errasscn nnd bestimmen als die Höhe dea Vesi- 
kiiläratlimens. Es liegt das daran, dass daa bronchiale Äthmen «ehr 
viel mehr von den Eigenschaften eines musikalischen Tones an sich liit 
als das veaikuläre Athmiingsgeräusch. Im Allgemeinen ist das Verhüll 
tiisa zwischen dem bronchialen imd veaikulüren Athmen angefaiir dU' 
selbe wie dasjenige des tympanitisehen znm nicht tjTn|janiti sehen Pe> 
kussionsschalle. Jener schlicsnt sich mehr dem musikalischen Tom, 
dieser dem Oeriiusehe an. 

Die nahen physikalischen Ueziehnngen, welche das bronchiale Alb- 
mnngsgeräuBch mit dem tympanitisehen Perkussionsschalle verbindeu, 
sprechen sich u, A. auch darin aus, dass, wie namentlich (rerhardl 
nud späterhin anf seine Veranlassung Böthlingk gezeigt haben, dw 
Broncliialathmen häufig da auftritt, wo zu gleicher Zeit die physikalischen 
Bedingungen zur Entstehung des tympanitisehen Schalles gegeben sind 
(Kehlkopf, Kavernen , Williams' scher Trachealton), Ancb pflegt i« 
diesen Fällen die Höhe des Athmuugsge raus che s mit derjenigen M* 
tympanitisehen Perkussiünsächallea übereinzustimmen. 

Die Höhe des im Kehlkqife entstandenen EroucbialatliuieM iÄ 
während der Inspiratiou regelmässig grösser als bei der Esspiralw<i 
nnd schitn früher ist darauf hingewiesen worden, dass das mit der ver- 
schiedenen Weite der Stimmritze in Zusammenhang st«ht. 

Anch ändert das bronchiale Athmungageräuseh die Hübe luil ii^ 
Oeffnen und Schliessen des Mundes und durch alle jene Knnstgrifff, von 
denen pag. 221 gezeigt wurde, daas sie anf die Höhe des tympuniliseheD 
i'erkussionsBchalies von Einfluss sind. Der Höhenwechael findet bier 1» 
gleichen Sinne nnd auf Grund derselben physikalischen Priuzii»ien ' 
der Wechsel der Höhe des tympanitisehen Perkussionasehalles statt. 

Es üben weiterhin Alter und Geschlecht auf die H5be des 
Bronchialathmcns Einfluss aus. Bei Kindern und Weibern iat dss bros- 
chiale Kehlknpfgeränseh hoch, was durch die engen RaumverhaltidW 
des Keliikupfes gegeben ist. 

Auch über Kavernen gehorcht das Bronehialathmen beziiglicb BeinKl 
Höhe denselben Gesetzen wie der tympanitische Schall; je grösser d«' 
Durchmesser der Kavernen nnd je weiter die Oeffnung des eimh- ' 
denden Bronchus sind, eine um so grüasere Höhe nimmt das brondiialo 
Athmungsgeräuach au. 
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Das bronchialQ Athramigsgeräuach des Kehlkopfes ist wiilirpnd der 
tiBpiratinn lauter als bei der Inspiration, Wir haben das im Voraus- 
gehenden dadurch erklärt, dass sich bei der Esspiration die Btimmritüe 
mengt, wodurch die Wirbel bildiing und Entstehung von Geräuschen 
«tigt wird. Genau dasselbe gilt von dem aus dem Kehlkopfe fort- 
ten Brunchialathmen , welches man über luftleerem Lungenpa- 
s hört. 
iJes Bronchialathmen kann man dadurch künstlich verstärken, 
1 die Athmungsbewegungeu absichtlich vertieft und beschlemiigt. 
ir die Strom geach windigkeit ist, um so lebhafter geht die Wirbel- 
Suschbildung unter sonst gleichen Verb alt iiissen vor sieh. 
^schwächt wird das Bronchialathmen dann, wenn die Leitung»- 
1 der Brustwand ungünstige sind , und ebenso wie das Vesi- 
men kann es durch Oedem der Brustwand, durch Tumoron, 
Bndative Pleuritis und Pneumothorax betrat litü che Riiibusse in 
tensitat erfahren. Ist die Abscliwächung eine sehr bedeutende, 
1 zunächst für das Ohr den bronchialen Karakter ein nnd 
Üit in TinbeHtinimtes Atlimen über, BChliesslich aber winl gar kein 
ttmungsgeräusch vernommen. 

Eine Vernichtung des bronchialen Athmungsgeräusches wird be- 

niäicher weise auch dann herbeigeführt, wenn durch Anhäufung fremder 

i Lumen eines Ilauptbronohua oder durch Kompression von 

J -die Passage für den Luftstrom aufgehoben wird. Durch kräftige 

^hewegnngen und namentlich durch Husteustösse lassen sich 

)^e Hindernisse üeitweilig beseitigen und damit die bronchialen 

gBgeräusche zum Vorscheine bringen. 

I dagegen das Lnmeji der Bnnicliien durch katarrlialisclic Scliwel- 

^erengt, so sind derartige Zustände dauach augethan, das 

faiale Athmungsge rausch besonders laut und scharf erscheinen zu 

I. Es liegt das einmal daran, dass sie meist eine Beschleunigung 

1 Vertiefung der AthmuJigsbewegungen veranlassen nnd ausserdem 

r Bildnng von Stenosengeräuachen innerhalb der Bronchien führen 



Tu allen Fällen aber kann das Bronchialathmen übertönt und v 
eckt werden, wenn die Bedingungen zur l-"ntstclumg sehr l.iutcr i 
iRehlicher Rasselgeräusche vorhanden sind. 
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Ad 3) Gleichartigkeit des liruachiala thmeus. 

)ji vit'leu Fällen besteht bronchialea Atbmiingag'e rausch währeud der 
Kill- uiiil Aiisathiniing iind behält innerhalb der Zeitdauer der gSkOzei; 
Athmiiiigaphtise dieselbe Qualität beL Doch kann es auch vorkt 
daas lironchialathmen nur während der Esspiration gehört wird, dut 
dagegen bei der Inspiration unbestimmtea und aelbat veaikuläres Ali- 
mungsgeräuBch besteht. Dem umgekehrten Fall wird man kaum jeuiib 
begegnen. Zuweilen tritt bronchiales Atbmen nur ganz voriibergeliifri 
auf, oder es kemmt auch i'or, daas vesikuläres und bronchiales Älbnieit 
an ein und derselbe» Stelle und namentlich je nach der Tiefe rniJ Leb- 
haftigkeit der Athinungsbewegungeu mit einander abwechseln. 

Eine besondera Form von ungleichartigem Bronchialathmen lut 
E. Seitz unter dem Namen des metamorphosirenden Athnent 
beschrieben. Es ist dieses Athmnngsge rausch dadurch karakteriiüitri 
daas es während einer Athmungsphnse und zwar während der Inspintfloi 
seinen Karakter ändert. Gewöhnlich beginnt die Inspiration uit üwt 
sehr scharfen Geräusche, gleich als ob man die Zunge auf den Koih^ 
iiiUiten g eingestellt hat und die Luft stuasweise einzieht. Aber 
uach dem ersten Drittheile der Iiiapirationsdauer schwindet diea«s Of- 
rausch plötzlich, um einem gewöhnlich weich bronchialen GerBUBcM 
I'latz an machen. Auch können an Stelle des weichbroncbialen AlhniMl( 
nur llasselgeräuaclie auftreten. Die nachfolgende Exspiration läsJt il 
der Kegel einen weichen bronchialen K:u'akter erkennen. Mitunter wift 
der Uehergang zwischen dem Athmnngageräusche der ersten und iWtiUt 
Phase der Reapirationsdauer durch ein knallähn liebes und plötzlich «»f- 
tretendes Geräuseli vermittelt. 

Seitz konnte das metamorpbosirende Äthmen künstlich naeliahmeiii 
weim er durch eine mehrere Fuaa lange Kautsehukröhre mit dem Mmii* 
Luft hin- und hertrieb und zugleich die liöhre auskultirte. Wurde di 
selbe an einer Stelle durch Druck plötzlich abgeplattet, so eutstanil ' 
zischendes Geräuach, das nach Aufhören des Druekea in ein weiflw' 
Röhrengera nach überging, Seitz nimmt an, dass das roetanwrpl'U'I' 
rende Athmen in ganz ähnlicher Weise in den Lungen zu Staude k 
Es sollen sich hier dem inspiratoriachen Lnftatrome Hindernisse eiitj»- 
genstellen, welche während der Inspiration mehr oder minder plSUlidl 
überwunden werden, sich aber nach vollendeter Exspiration von Sen«* 
einstellen, 

Seitz hat das mef am orphosi rende Athraen anaschliesslieh ftb« 
Höhlen angetroffen und hält es für eine diagnostiscii wichtige Hlililen-1 



Beiklang des Bronchialathmcns. 325 

erscheinung. Er betont ausdrücklich, dass man es nicht über jeder 
Höhle wahrnimmt. Es kann Wochen und Monate lang bestehen, in an- 
deren Fällen ist es nicht beständig vorhanden und kommt nur bei for- 
cirter Einathmung, namentlich nach vorausgegangenen Hustenstössen 
zum Vorscheine. 

Hervorgehoben muss noch werden, dass es nicht immer in der vor- 
hin geschilderten Reinheit vorhanden ist. So tritt mitunter das Stenosen- 
geräusch erst am Ende der Inspiration auf. Auch kommen — so zu 
sagen — Abortivformen des metamorphosirenden Athmens vor, deren 
Beurtheilung überaus schwierig werden kann. 

Begreiflicherweise wäre das in Rede stehende Athmungsphänomen 
von grosser Wichtigkeit, wenn es niemals anders als nur über Kavernen 
vorkäme. Dem ist jedoch widersprochen worden. So giebt Kotow- 
tsehikoff an, in einem Falle von fibrinöser Pneumonie über den hepa- 
tisirten Stellen metamorphosirendes Athmen gehört zu haben, obschon 
hier eine Kaverne, wie durch die Sektion nachgewiesen wurde, nicht 
bestand. 

ad 4) Beiklang des Bronchialathmens. 

Entsteht bronchiales Athmen innerhalb grosser, glattwandiger Hohl- 
Täome oder in der Nähe derselben , so kann es jene Eigenschaften an- 
nehmen, welche man als amphorischen Wiederhall und als me- 
tallischen Nachklang zu benennen pflegt. Der amphorische 
Wiederhall mischt dem eigentlichen Bronchialathmen jenes eigen- 
thümliche Geräusch bei, welches man künstlich dadurch nachahmen 
kann, dass man über die freie Mündung einer Flasche oder eines eng 
auslaufenden Ej*uges bläst. Der metallische Nachklang besteht 
darin, dass sich dem Bronchialathmen ein sehr hoher Oberton bei- 
gesellt und das eigentliche Athmungsgeräusch überdauert. Mitunter 
sind beide Erscheinungen zu gleicher Zeit vorhanden. 

Die diagnostische Bedeutung dieser beiden auch als metallische 
Erscheinungen zusammengefassten Phänomene ist genau dieselbe wie 
diejenige des Perkussionsschalles mit metallischem Beiklange, mit dem 
sie sich meist vereint finden, und es muss demnach zur Vermeidung von 
Wiederholungen genügen , wenn in Bezug auf die Details auf S. 249 
verwiesen wird. 

Es kommt das metallische Athmen also nur in solchen Hohlräumen 
zu Stande , welche einen gewissen Umfang erreicht haben , (im Allge- 
meinen mindestens 6 cm Durchmesser oder Faustgrösse) , regelmässige 
Form besitzen , glattwandig sind , und oberflächlich liegen. Nur hier 
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aind die BedinguiigeD dazu gegeben, Jass regelmsBsige Schall w qJB 
Systeme entsteheu, die nach Wiiitrirh'a Auadrock ein in sieh g3 
sehlosaenes Oanzes bilden. Wird die Kavernenwand ans irgend einen 
Uninde uneben, so Bchwinilet der uietaliigcbe Klang. Aiieli kommt et 
niclit selten vor, dass nur einzelne Atlimungezüge metallischen Klang 
erkennen lassen, oder daas derBelbc nicht während der ganzen Athmung«.. 
phasB nnnnterbrucheo besteht. In Bezug auf seine Hi3lie richtet er aiolj 
nach dorn grosseren Uurehmesser der Kaverne nnd folgt hier genau alJei) 
jenen Gesetzen, die früher über die Höhe des metallischen Perkussioijs. 
Schalles aufgestellt worden sind. 

Man begegnet dem amphorischen Wiederhalle und metalliMliea , 
Nachklänge unter folgenden Verhältnissen: j 

1) L'eber Luugenhohlen und Bronchiektaaieu, 
BJe den bcKeicbneten physikalischen Bedingungen entsprechen. 

2) Bei Pnenmothorax nnd Pyopneumothorax. Die 
sikalisclien Vorgänge gehen hier derart von Statten, dass daa ii 
durch Kompression luftleer gewordenen T.unge entstandene Bronchiii- 
athmen in der mit <4a3 erfüllten Pleurahöhle durch liesonanz Mitsrhwiil' 
gungen erregt, welche den metallischen Karakter bedingen. Bei eiu 
offenen Pnenmothorax ist freilich noch die Möglichkeit vorhanden, Ä 
das melallisi-he Phänomen dadurch entsteht, dasa die atmoRphiiisfl!»: 
Luft direkt in die PleuraliÖhle mit jedem Athmungszuge hineiutritt. 

Bei Pyopneumothorax findet man, daes beim Liegen und Anfrichteo 1 
die Höhe des metallisehen Athmens wechselt. Es laufen hier gftMB 1 
dieselben Veränderungen und aus denselben Gründen ab , wie ita bei 1 
Gelegenheit der Erörterungen über den Höhenwechsel des melallisdieii ^ 
PerknssionSBchallca 8. 256 besprochen worden ist. Oft ist es wiilireiw ' 
der Inspiration stärker nnd hoher als während der Esspiration, w*^ 
Biermer zuerst hervorgehoben hat. Auch kann es sieh ereignen, 4»W 
das metallische Athmen nur in sitzender Stellung vorhanden ist aai il" 
Liegen vollkommen verschwindet, Uebrigens pflegt es an den ve^ 
schiedenen Stellen des Thorax mit sein- imgleicher Deutlichkeit anft"" 
treten. 

3) Einfaches Broncliialathmen kann metallischen Karakter g^ 
winiien, wenn es in der Nähe physiologischer, glattwandiger , groBwr 
Hohlräume zn Stande kommt. Einen solchen Eiufinss übt am häufigxUa | 
der stark gespannte und mit fias erfüllte Magen aus. Die Ersckeinanf 
ist selbstverständlich vorübergehender Natur und versehwindet, BobaW 
sich das Magenlumen merklich ändert. Auch bei MeteorismuB und relatir 
häufig bei Perforationsperitonitis hat man dergleichen gesehei 




fleioh beobacMet, dttsB i^irli <1h8 metallische Athmen über sehr grusae 
Strecken des Abdomens fortiiflanzt. 

* bleibt nun aber nocb eine Reilie von — wenn auch aeltenen — 
fallen übrig, in welchen raetallischeB Athmen auFtritt, obachon die an- 
pgebenen Verhältnisse fehlen. Hier läast Bioli seine Entstehung k&nm 
s erklären , als dass unter Umständen bereits die in den grossen 
ni glattwandigen Bronchien eingeschlossene Liiftsänle im Stande ist, 
htth Mitfchwingungen das metallische Timbre zu erzeugen. 

Friedreich amphorischen Wie<lerliall bei Greisen 
ivisrlien den Schult erb lüttera geümden, selbst dann, wenn die Ath- 
BWigabewegungen ruhig vor sich gingen. 

Schon früher hat Skoda metallisches Athmen bei Zuständen von 
fBpnoe beobachtet, dessen Ursprung er in den Schlund verlegte, 
•dciiBS aber über dem ganzen Thorax zu hören war, jedoch beim 
Schliessen des Mundes verschwaud. 

Wiederholt hat man metallisches Athmen bei einfacher exsuda- 
fer Pleuritis gehört. Noch in neuerer Zeit haben hierfiir 
Fesrnside, Landouzy und Raetz Beispiele beschrieben, nachdem 
»hon vordem Trousseau, Üarthez und Rilliet, lUhier, Wiu- 
ich u. A. das Gleiche beobachtet hatten. 
Ferber theilt eine Beobachtung aus der Marlnirger Klinik mit, 
a welcher über dem pneumonisch infiltrirtcn Unterlappen der linken 
hiögp amphorisches Athmen bctand, und Bartels beobachtete «(ogar 
Metillklaug im zweiten rechten Interkostalraume bei peripleuriti 

sesB banz kürzlich nntersuchte ich einen kranken mit 
BMunden Lnngen In dei foasa supraspiu'ita sinistra befand sich ein 
I^m, dessen Dicke kaum S tm betrug lieber demselben horte ich 
Laut mir einige Kollegen sehr lautes und ausserordentlich deut 
net^ieches Atlimen 

I nrasB endhch noch erwähnt werden , dass das bronchiale Alb 
S, welches gewöhnlich über dem Gebiete des Williams sehen 
r^rachealtones zu boren ist raituntci m ( ilhschen harakter-i ibt 



c) Unbestimmtes Atbmungsger: 



.seh. 



Unbestimmt nennt man ein Athraungsgcräusdi , welches weder 

I TOBikiilar noch bronchial ist , und dem jeglicher Beiklang abgehl. Das 

I Geräusch ist nicht nur in seinem Karakter, sondern auch in seiner Be- 

leutnng unbestimmt, namentlich insofern , als es bald aus dem vesiko- 

'lären, bald aus dem bronchialen Athmiingage rausch hervorgehen und 



I 
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beide Formen ersetzen kann, ohne das dnrch den akustischen Eiadi 
zu verrathen. Sowohl daa bronchiale als das vesikuläre Athmungsg^ 
räüscb wandeln eich in unbestimmtes Athmen um, wenn die Athmnug-i 
bewegungen langsam und oberfläehliph erfolgen, oder wenn sich die Ge 
rausche durch dicke Schichten flüssiger oder fester Massen hiadurchzn. 
arbeiten haben, bevor sie die Thorarfäche erreichen. Es mögen zun 
Beweise dafür folgende einfache Versuche angeführt werden. 

Man fordere Jemand auf, die Athmuugsbewegungen allmählicJi ab- 
zuSacbeu und wieder allmählich zu steigern, so beobachtet man ia 
Uebereinsümmung damit, dass das vesikuläre Athmungsgeräuseh lo- , 
fänglicb scliwächer wird, dann seinen Earakter einbüBSt und unbestimmC 
wird, um darauf die umgekehrte Stufenleiter durchzumachen nnd \m ' 
zum verschärften und scharfen Vesikulärathmen anzuschwellen. Oiw 1 
man verfolge bei einem Änderen, der gleiehmäsBig tief athmet, du 
vesikuläre Athmungageränsch von der Lunge aus über die LeberflSclie 
hin, Bo hört man leicht herauB, dass, je mehr man sieh von dem unlfren 
Lungenrande entfernt, daa vesikuläre Atlimuugegeräusch achwächer wird 
und als imbestimmtes Athmungsgeräuseh abklingt. 

Bei gesunden Menschen begegnet man dem unbestimmten AthmiUgB- 
geräuache während der Esspiration. Bei der Inspiration ist da 
Athmungsgeräuseh nur dann unbestimmt, wenu die Äthmung sehr Isng- 
aam und oberflächlich von Statten geht , oder wenn man solche Stellai 
am Thorax auskultirt, welche von dicken Muskelsehichten ülierdM^t 
sind, wie daa in der fosaa snpra- und infraspinata der Fall ist. ü^ 
Athmungsgeräuseh nimmt in diesen beiden Fällen bestimmten Katikl« 
an, sobald die Athmung mit Absicht beschleunigt und vertieft wird. 

Vesikuläres und bronchiales Athmen wandeln aich in unbaBtimintSS 
Athmen um, wenn die zuführenden Bronchien durch Scbleim, 
Eiter, Blut oder andere Fremdkörper, unter umständen auch dunJi 
Kompressiou von ansäen, so verengt sind, dass die Leitung des Scballcs 
grösatentheils unterbrochen wird. 

Dasselbe ist der Fall, wenn sich vesikuläre oder bronchiale Atli- 
mungsgeräuache durch dicke Schichten von Gas, von flüsaigen ode'' 
festen Maesen hindurchzuarbeiten haben, wie das beispielsweise bei eisn- 
dativer Pleuritis, bei Hydrothoras, Haemothorax, Pneumothorax, bei 
Tumoren in der Pleurahöhle , bei starkem Oedem der Brustwand der 
Fall sein kann. In allen dieaen Zuständen kann es gelingen, durdi 
Hustenstösse oder tiefe Inspirationen bronchiales oder vesikuläres Athmen 
vorübergehend hervorzurufen. 

Auch bei Emphysema alveolare pulmonum ist das Athmungage 
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ränsch häufig unbestimmt, was durch die geringe Intensität der Athmungs- 
bewegnngen bedingt ist. 

Diagnostisch wichtig kann es werden, wenn unbestimmte Athmungs- 
geräusche nur an umschriebenen Stellen des Thorax und hier nur 
einseitig auftreten. Besonders hat man dem Vorgänge grosse Auf- 
merksanüieit zu schenken, wenn sich derselbe auf eine Lungenspitze 
beschränkt. Er muss hier, wie man leicht verstehen wird, den Ver- 
dacht erregen , dass man es mit beginnenden Veränderungen zu thun 
hat, welche eine schleichende Phthisis entweder einleiten oder sie be- 
gleiten. 

Von den unbestimmten Athmungsgeräuschen hat man zu unter- 
scheiden die unbestimmbaren. Unbestimmbar kann ein Athmungs- 
geräusch für einen wenig Geübten auch da werden, wo sich der Geübte 
mit voller Sicherheit aussprechen und entscheiden kann. Es handelt 
sich alsdann um einen subjektiven Mangel, welcher sich durch fleissige 
und sorgfältige Uebung beseitigen lässt. Aber auch für den Erfahrenen 
kommen unbestimmbare Athmungsgeräusche vor. Man begegnet ihnen 
dann, wenn so laute oder so reichliche Rasselgeräusche auftreten, dass 
das eigentliche Athmungsgeräusch übertönt und verdeckt wird. Werden 
in Folge eines kräftigen Hustenstosses die Rasselgeräusche zum Ver- 
schwinden gebracht, so gewinnt das Athmungsgeräusch sofort einen be- 
stimmbaren Karakter wieder. 

Es muss hier noch erwähnt werden, dass man die drei besprochenen 
Formen von reinen Athmungsgeräuschen nicht immer in voUkommner 
Reinheit vorfindet. Nicht selten kombiniren sich zwei Formen mit ein- 
ander, und es gehen daraus die zusammengesetzten Athmungs- 
geräusche hervor. Auskultirt man beispielsweise an der peripheren 
Grenze eines infiltrirten und luftleeren Lungenabschnittes, so begreift 
man leicht, dass man hier zugleich vesikuläres und bronchiales Athmen 
bindurchhören kann. Nur dann, wenn das eine Athmungsgeräusch von 
ganz besonderer Litensität ist, würde es das andere ganz und gar über- 
tönen und verdecken können. Genau dasselbe würde sich ereignen, 
wenn luftleeres Lungengewebe oder Lungenhöhlen von nicht zu dicken 
lufthaltigen Lungenschichten überdeckt sind u. s. f. 

d) Rasselgeräusche. 

Ausser auf die Natur des eigentlichen Athmungsgeräusches hat 
nian bei jeder Untersuchung der Respirationsorgane zu achten auf Vor- 
kommen und Form von Rasselgeräuschen (Ronchi). Dieselben 
Jörnen einen sehr verschiedenen akustischen Eindruck machen. Bald 
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hören sie sich wie das Zerspringen von Blasen an , welche in einer 
Flüssigkeit aufgeworfen worden sind. Sie bestehen alsdann aus dis- 
kontinnirlichen und knallartigen Geräuschen, welche man als Blasen 
oder feuchte Rasselgeräusche (ronchi humidi) zu benennen pflegt. 

Man pflegt ihnen die trockenen Rasselgeräusche (ronchi 
sicci) gegenüber zu stellen. Dieselben zeigen einen mehr kontinuir- 
liehen Karakter und werden je nach dem Gehörseindrucke, welchen sie 
hervorrufen, als Schnurren (ronchus sonorus), Pfeifen (ronchus sibi- 
lans) und als Zischen unterschieden. 

Man darf sich nicht vorstellen, dass sich unter allen Umstanden 
genetisch und akustisch die feuchten und trockenen Rasselgeräusche von 
einander trennen lassen. Es kommen hier Uebergangsformen vor, deren 
Auslegung Schwierigkeit bereiten kann. 

Es ist gerade den Rasselgeräuschen eigenthümlich , dass sie einen 
besonders grossen Formenreichthum darbieten, und hieraus erklärt 
es sich, dass man so auffallig viele Vergleiche aus dem gewöhnlichen 
Leben herangezogen hat, um ihren akustischen Eindruck nachzuahmen. 
Es würde keinen besonderen praktischen Zweck haben , wollten wir uns 
darauf einlassen , an dieser Stelle ein möglichst vollständiges Verzeich- 
niss dieser Vergleiche anzuführen, imd es mögen demnach einige wenige 
Beispiele dafür genügen. 

So hat man die feuchten Rasselgeräusche mit jenen Schall- 
eindrücken verglichen, wie sie das Blasenspringen kochenden Wassers 
oder siedenden Fettes hervorruft. Auch das Behorchen einer schäumen- 
den oder gährenden Flüssigkeit, beispielsweise von Champagner, Selters- 
wasser, Seifenwasser, gährendem Moste bringt ähnliche Geräusche zum 
Vorscheine. Andere wählten für gewisse Formen von feuchten Rassel- 
geräuschen den Vergleich mit jenen Geräuschen, welche beim Reiben 
der Haare vor dem Ohre oder beim Aufstreuen von Salz auf glühende 
Kohlen entstehen. Selbst die Geräusche , welche bei Lufteinblasen in 
eine trockene Thierblase oder beim Schütteln einer mit Erbsen erfüllten 
Blase entstehen, können für gewisse Arten feuchter Rasselgeräusche ziun 
Vergleich herangezogen werden u. s. f. 

Unter den trockenen Rasselgeräuschen hat man das Schnnr- 
ren mit dem Schnurren einer Katze oder eines Spinnrades, mit dem 
Schnarchen eines Schlafenden oder dem Brummen einer Basssaite ver- 
glichen. In andern Fällen erinnert es mehr an das Knarren einer ge- 
bogenen dicken Ledersohle oder eines gedrückten Schneeballes. Pfeifen 
und Zischen werden am besten durch ihren Namen gekennzeichnet. 

Rasselgeräusche kommen in der Regel nur dann zur Entstehung, 



wean die Luftwege in Felge krankhafter Veränderung mit flüssigem 
Sebetc überladen sind. Sie deuten demnach fast ohne Ansnahnie einen 
binkiaften Zustand an. Ist dau Sekret zäh, und befindet Bich zugleich 
dif Sdileimbant der Bronchien im Zustand starker Schwelhing, so sind 
Mowb die Bedingungen zur Entstehung trockener Raaselgeräusche ge- 
jrfier. Ein dünnflüssiges Sekret dagegen ist datiacli angethan, nm 
Tencbtc Hasselgerausche entstehen zu lassen. 

Die trockenen Rasselgeräusche sind ohne Ausnahme Sfeno- 
KngerHusche. Sie entstehen sammtlich dadurch , dass eich der Lnft- 
«r(in durch eine in Folge von Schwellung der Schleimhaut oder von 
Auflagerung zäher Sekretmaasen verengte Stelle des Broncliiullumena 
Msdnrchzn zwängen hat. Wirbel- und Ceränsehbildung jedes Mal jen- 
wit» der Stenosis sind die nothwendigen physikalischen Folgen davon. 
Der Grad der Verengerung bestimmt die Art des trockenen Rasselge- 
riasckB. Bei gröberen Verengerungen kommt es zur Bildung von 
Snhiiurren, bei feineren von Pfeifen oder Zischen. Da nnn bereits ge- 
ringe Schwellungen und Auflagerungen dazu genügen , um die kleineren 
BroncMen hochgradigst zu verengen , so erklärt sieh hieraus der allge- 
iMii gültige diagnostische Satz, dass man Schnurren auf die grösseren, 
Pfeifen und Zisclien auf die feineren Bronchien zu beziehen hat. 

Die Entstehung der feuchten Rasselgeräusche hat man sich 
■Ofist in der Weise erklärt, dass der Liiftstrom ein dünnflüssiges Sekret 
iK Blasen anfwirß, und dass man das Zerspringen der letzteren als 
fciiclites Rasseln hört. Man stellt sich den Vorgang so vor, als ob man 
sine Glasröhre oder eine Federspule mit dem einen freien Ende in eine 
l'lüssigkeit hineinsteckt und in das andere Luft hineinbläst. 

In neuerer Zeit hat Talma gegen diese vielfach verbreitete An- 
nihne Opposition erhoben und auf eine andere Entatehnngsmöglichkeit 
»flfmerkaam gemacht. Wenn man eine Röhre tief in eine Flüssigkeit 
'*"cht nnd langsam durch dieselbe Lnft einbläst, so entsteht ein gur- 
S^lndes (ieräuaeh, das genau so viele Absätze zeigt, als Blasen auf- 
"^gen. Aber man überzeugt sich leicht, dass das Ueräusch mit dem 
'^'Springen der Blasen nichts zu thun hat und ihm der Zeit nach 
''"'"angeht, liebt man das Eintreiben der Luft sehr langsam aus, so sieht 
'"^i dass in dem Augenblicke, in welchem sich die Blase von der nntercn 
'fflTing der Röhre losreisst und nach oben aufsteigt, Flüssigkeit in die 
'*'ii* zurückschnellt, so dass gewiss ermassen die in der Röhre enthal- 
'*"« Loft von dem Flnidnm gehämmert wird und dadurch das gurgelnde 
'*l4iiBch hervorruft. Es bildet demnach die Flüssigkeit schwingende 
'"Igen , welche die in der Röhre eingeschlossene Ijnftsäule zu sekun- 
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dären Schwingnngen anregen. Es verdient noch hervorgehoben zu 
werden, dass in weiten Röhren das Geräusch tiefer als in engen war, 
nnd dass eine konsistentere Flüssigkeit wegen ihrer langsameren Schwin- 
gungen einen tieferen Gehörseindruck abgab. Baas hat die experi- 
mentellen Angaben von Talma bestätigt gefunden. 

Für eine bestimmte Form von feuchten Rasselgeräuschen haben 
schon früher Carr und Wintrich das Blasenspringen als Ursache ge- 
läugnet. Sind die Lungenalveolen mit flüssigem Sekrete erfüllt, so kommt 
bei der Athmung ein Rasselgeräusch zu Stande, welches späterhin als 
Knisterrasseln beschrieben werden wird. Unmöglich kann dasselbe 
durch hörbares Blasenspringen hervorgerufen sein, weil die Räume zu 
klein sind, um hörbare Blasen zu beherbergen. Carr und Wintrich 
nehmen für diesen Fall mit Recht an , dass das Rnisterrasseln dadurch 
entsteht, dass sich bei der inspiratorischen Erweiterung die Wand der 
Alveolen von dem zähen Sekret losreisst und dabei das Geräusch er- 
zeugt. Man drücke die befeuchtete Kuppe des Daumens und Zeige- 
fingers fest auf einander und reisse sie schnell vor dem Ohre von ein- 
ander los, so vernimmt man in Uebereinstinunung mit der angeführten 
Hypothese ein dem Knisterrasseln identisches Geräusch. Auch dann, 
wenn man eine Lunge aus dem Kadaver herausnimmt und von dem 
Hauptbronchus aus aufbläht, hört man während der Ausdehnung Knister- 
rasseln. Offenbar kommt, hier dasselbe dadurch zu Stande, dass die 
Lungenalveolen nach dem Tode koUabiren, und dass sich ihre Wände 
in Folge der Aufblähung und Lufterfüllung von einander losreissen. Ein 
vorübergehendes Knisterrasseln kann nach dem bezeichneten Mecha- 
nismus bei vollkonmien gesunden Menschen auftreten. Man hört es bei 
ihnen längs des hinteren unteren Lungenrandes, wenn mehrere Stunden 
der Ruhe in Rückenlage und bei ruhiger Athmung dahin gegangen sind. 
Bei den ersten tiefen Athmungszügen erscheint alsdann in aufrechter 
Haltung Knisterrasseln, das aber schnell wieder schwindet, wenn die 
Lungenalveolen ausgedehnt sind und an der Athmung ungeschwächten 
Antheil nehmen. Oft genügt ein einziger tiefer Athmungszng, um es 
zum vollkommenen Verschwinden zu bringen. 

Die Eintheilnng der Ras seiger aus che hat vielfachen Schwan- 
kungen unterlegen. L a e n n e c wurde noch von der Vorstellung be- 
herrscht , als ob bestimmten krankhaften Veränderungen auch ganz be- 
stimmte Formen von Rasselgeräuschen zukommen. Schon in seinen, 
heute übrigens nur wenig gebräuchlichen Benennungen drückt sich 
seine Auffassung aus. Beispielsweise spricht er von einem kavernösen 
und von einem mukösen Rasseln, obschon Schleim, Eiter und Blut 
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imb die Form der Raaaelge rausche nicht von einander zu uiitersühei- 
den »iiid. 

Andere Autoren haben die Lokalitftt der Rasselgeräusche zum Ein- 
teilungsprinzip gewählt. Eine besondera ausgedehnte Anwendung hat 
Fünruet hiervon gemacht, und ea ist daraus ein so verwickeltes System 
iervurgegangea, dasa man den zalilreichen Haupt- und Unterabtheilungen 
nicht gnt folgen kann. Uebrigens ist das Prinzip fehlerhaft , denn mit 
AnKuhme des Knisterrasseins, welches immer nur in den Lungen alveoleu 
Bn4 feinsten Bronchialen den entsteht, sind wir nur selten im Stande, 
mil Sicherlieit die Oertlichkeit der Rassel geräusche anzugeben. Ea ist 
anrh liiur ein grosaes Verdienst von Skoda, wenn er das rein physika- 
lisclie und mechauisehe Eintheilungsprinzip zur Geltung zu bringen ver- 
BMclit hat, aber erat Traube blich es vorbehalten, dasselbe in vollen- 
Avkr Konsequenz zu verfolgen. 

Da die Rasse Ige Hinsehe in der Rege! an das Vorhandensein von 
flnalgem Sekrete in den Luftwegen gebunden sind , so erklärt es sich 
l<ächt, dass sie gewöhnlich in den hinteren und unteren Abachuitten der 
Lungen am reichlichsten anzutreffen aiiid. Es hängt das damit zu- 
Mmmen, daes die Flüssigkeit dem Gesetze der Schwere folgt und sich 
gerade an der genannten Oertlichkeit besonders reichlich anhäufen wird. 
Demnach kommt es nicht zu selten vor, daas ausschliesslich hier Rassel- 
geSnstlie augetroffen werden. 

Eine besonders ernste Bedeutung hat man dem Umstände bcizu- 
Ueaseu, wenn Rasselgeräusche gerade in den oberen Lungen abschnitten 
l^ichlich sind, noch mehr, wenn aie ausscblieasiich auf dieselben be- 
schränkt sind oder nur einseitig auftreten, Sie deuten hier auf eine 
ganz lokale Ursache hin, welcher, namentlich wenn sie für lange Zeit 
fortbestehen, häußg Lnngenphthisia zu Grunde liegt. Auch selir spar- 
'■nie ßasBelgeräuache fordern unter solchen Umständen eine sehr ein- 
Bftliende Beachtung heraus. Du den Easaelgeräuacbon in der Regel 
verschiebbare und entfembare Massen zu Gmnde liegen, so kann 
llt Wunder nehmen, dass sich dieselben fast mit jedem AthmuugS' 
andererForm darstellen können. Nach tiefen Atbmungszügen, nach 
jegangenem Husten hört ipau sie urplötzlich verschwinden , doch 
sie nach einiger Zeit, wenn sich das Sekret wieder angesammelt 
Vorschein. Es ist daher in Kursen wie bei Konsultationen sehr 
cimlich, daas verschiedene üntersucher im Detail Verschiedenes hören. 
Bei Besprechung der speziellen diagnostischen Details wird es gut 
sein, die beiden Hauptformen der Rasselgeräusche gesondert von ein- 
ander zu erörtern. 
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Troukt^tie UaaselgerÄnsuhc (Runuhi sitci). 

Trockene Easselgeräuaclie deuten darauf hin, dase die StlileiniLan/ 
der hiftleitenden Wege mit Kähetn Sekrete bedeckt oder dnruli kalftrrl«. 
liselie Schwellung verengt ist. Aus der Natur des RasselgeriinBeliM 
erfuhrt man im Allgenioincn richtig den ungefähren Sitz der Erkraabnj', 
Denn während Sehnurren (ronchus aononis) beim Katarrh der grobwi 
Luftwege aufzutreten pHegt , stellen sich beim Katarrh der feioea Lult- 
wege Pfeifen (rünehuB sibilans) imd Zischen ein. mermit ätimBt 
auch in der Regel die Zeit des Eintrittes der trockenen HasselgerenKi« 
iiberein. Bei der Inspiration begegnet man dem ächDiirreu geTohnliiili 
zu anfangs, dem Pfeifen am Ende der Athraungspliase, was mit ilem all- 
mählichen Vordringen dett Luftstrumes im Zusammenhang steht. Genie 
umgekehrt verhält es sich meist während der Exspiration. 

Je nachdem sich ein Katarrh nur auf die gmben oder nuratifilifl 
feiuen Luftwege hescliräukt, wird mau auch ausschliesslieh Schnnmi) 
oder Pfeifen und Ziselien antreffen. Handelt es sich dagegen um fwta 
verbreiteten oder diffuaen Ivatarrh, so wird man zugleich Sehmuren und 
Pfeifen hören. Am häufigsten begegnet man trockenen Sasaelgeränsülieii 
während der- Inspiration oder während der In- und Exspiration. Will- 
reud der Ausatbmnng allein kommen trockene HasselgeräUBChe nur »clUii 
vor, und meist bestellen dann Pfeifen und Zischen, nicht Schnurren. Mun 
kann Bicli das daraus erklären, daas zur Entstehung der Ceniusdie 
eine gewisse Stromgeschwilidigkeit erforderlich ist , die bei der tliwli 
Muskelkräfte hervorgerufenen Einathmung am ehesten vorhanden i't- 
Wie wiclitig die Stromgeschwindigkeit der atmosphärischen Lnft ßf 
die Entstehung der Geräusche ist, erkennt man «laraua, dasa sie Imi 
ruhiger Atlinumg mitunter gamielit vorhanden sind und erst bei tieft" 
und beschleunigten Athmuugäzügen zum Vorseheine kommen. Es )^ 
daher der praktische Kunstgriff üblich, dass man die Kranken zu HoBleii- 
stössen auffordert, wenn man des Fehlers von Kassel geräuachen 'ol' 
kommen sicher sein will. Unter Umständen nehmen ti'oekene Kwsd- 
geräusehe einen unterbrochenen oder siikkadirten Karakt*' 
an, indem der Luftstrom intermittireiul die entgegenstehenden Hin^'"'' 
iiisse überwindet 

Camicht selten findet man trotkcue Rasselgeräusdie mit feiiiibtua 
vereint. Es ist das dann der Tall, w enn die Luftwege ausser mit ^älien 
auch nocli mit flussigen Massen erfüllt sind Das eigentliche AthioUUK*- 
geränsch ist hauhg ranh vesikular weil diejenigen Ursachen, wclclit '*' 
trockene RasBcIgerauidi bedingen, ^Icidizeiti^ geeignet sind, demagturt- 
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liehen Athmiingsgeräusrhe einen verschärften oder scharfen Karakter zu 
verleihen. Münden aber die erkrankten Bronchien in Hohlräume oder 
in einen Lungeubezirk ein , dessen Alveolen luftleer sind , so bestehen 
die trockenen Rasselgeräusche im Vereine mit Bronchialathmen. 

Die Höhe der trockenen Uasselgeräusche ist von keinem diagno- 
stischen Belange. Während sich Pfeifen durch besondere Höhe aus- 
zeichnet, kommt dem Schnurren nur eine geringe Hohe zu. 

Ihre Intensität fällt ausserordentlich mannichfaltig aus. Sie hängt 
ab von der Lebhaftigkeit der Athniungsbewegung, von der Menge und 
Zähigkeit des Sekretes und von dem Orte seiner Ansammlung. Haben 
ronchi sicci in der Tiefe ihren Ursprung, so können sie durch das luft- 
haltige Lungengewebe ganz und gar verdeckt werden. Liegen die er- 
krankten Luftwege oberflächlich, so theilen sich die Geräusche oft der 
Thoraxwand mit und werden hier als kurze Vibrationen gefühlt, die 
früher (S. 167) unter dem Namen des Bronchialfremitus beschrie- 
ben worden sind. Auch ereignet es sich alsdann nicht selten, dass man 
sie in einiger Entfernung vom Kranken hören kann, was man im gewöhn- 
lichen Leben als Giemen und Pfeifen zu bezeichnen pflegt. Sind so 
intensive Hasselgeräusche realiter nur einseitig vorhanden, so pflanzen 
sie sieh oft auf die andere Seite fort , und es kann einer aufmerksamen 
Untersuchung bedürfen, wenn man sich vor Täuschungen hüten will. 

Eine physikalisch besondere Art von Verstärkung erfahren trockene 
Rasselgeräusche dann, wenn sie in Bronchien entstehen, welche ringsum 
von luftleerem Parenchyme umgeben sind oder in oberflächlich gelegene 
nud festwandige Hohlräume münden. Hier liegen die Ursachen darin, 
<la88 das luftleere Lungengewebe im Vergleiche zum lufthaltigen ein 
ausserordentlich guter Schallleiter ist, und dass auch durch die Gegen- 
wart von Kavernen die Schallleitung begünstigt ist. Man bezeichnet 
derartige Ronchi, deren Erkennung übrigens nicht immer leicht fällt, 
als klingende oder konsonirende Rasselgeräusche. Man trifft sie im 
Vereine mit Bronchialathmen und gedämpftem oder tympanitischem Per- 
bssionsschalle an. 

Mit den klingenden Ronchi darf man unter keinen Umständen 
verwechseln trockene Rasselgeräusche mit metallischem Beiklange. 
Letztere kommen da zum Vorscheine, wo auch die Bedingungen für den 
Perkussionsschall und das bronchiale Athmungsgeräusch mit metallischem 
Beiklange gegeben sind. Auch sind die physikalischen Ursachen und 
^e physikalischen Gesetze, welche die Höhe des metallischen Beiklanges 
beherrschen, genau dieselben. Es stellt sich der metallische Beiklang 
als ein hoher, dem reinen musikalischen Tone sehr nahe stehender Ober- 
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ton flar, der nach (tem Aufhören der Ronchi besoudere deullich zun 
Vorscheine kommt und sie gewissermasaen nberdanert. 

Die akustische DiagnoaiB der trockenen Rassel gerän sehe ist ge- 
wöhnlich leieht. Nur Schnurren und Zischten kann nnter ümstäiidat 
zur Verwechaelnng mit pleuritiachem Reibegeränsclie führen. Kücksifit- 
lieh der DilTerentialdiagnoaia verweiaen wir auf einen spiteren Ab- 
schnitt. 

Feacfate Raaselgeränsche (Ronchi humidi). 

Die fenchten RaSBelgeräusche zeichnen sich vordentrockfr 
nen durch die Diskontinuität aus. Auch hinsichtlich ihrer Verbrcitimg 
zeigen sie Äbweicliung , indem sie nicht an die luftleitenden Wege ge- 
bunden sind, sondern auch innerhalb der Ijimgenalvcdlen und lu aLnonuM 
Hohlräumen entstehen. Sie besteben aus einer mehr oder minder groBseii 
Zahl einzehier knallartigen Geräusche, welche den Eindruck springfindet 
Blasen machen und daher auch direkt als Blasen benannt werden. Bus 
dieser Eindruck unter Umständen täuscht, ist bei einer vorausgehende« 
Besprechung erwähnt worden, denn siud die Ijnngenalveolen mit flüsug« 
Massen erfüllt, so machen die bei der Athmung entatehenden knialemileii 
Rasselgeräusche ebenfalls den Eindruck springender Bläschen, obschon 
hier der physikalische Vorgang ein vollkommen anderer ist. 

Bei der diagnostischen Verwertbnng der feuchten RasselferiiiacbB 
oder Blasen hat man auf eine Reihe physikalischer DetAÜs zu ticliiw, 
deren diagnostische Bedeutung und Ausnutzung zuerst Traube kepes 
gelehrt hat. Man bat zu unterscheiden : 

1) Zahl, 

2) Grosse 

3) Gleicbm aasigkeit, 

4) Zeit des Fmtnttea, 



5) Stärke, 

6) Klang, 

7) Beiklang der Rwselge- 
räusche. 



l)Za 



Bla 



Die Zahl der Blasen unterliegt grossen Schwankungen, WÄl- 
rend man sie in manchen Fällen ganz vereinzelt und sparsam hürli 
treten sie in anderen so zaiilloa auf, dasa ihr Gesamrateindmck Jw 
Ohre lästig und unangenehm werden kann. Oft sind im ersteren F»W 
noch besonders tiefe Athmungszüge oder HiistenatÖsse erforderlich, wenn 
Rasaelge rausche zum Vorschein kommen sollen. Uebrigens musa mW 
aiph davor hüten, unter solchen Umständen aus ganz vereinzelten BlaWH 
weitgehende Scblüsae ziehen zu wollen. Es kann sich ereignen, daK 
die plötzliche übermässige Ausdehnung der Lnnge durch die »chnello 
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Entfkltiing' koUabirter LuDgenalveolen oder feinster Bronchialenden zur 
EDtsteliiui^ vereinzelter und bedeutungsloser Rasselgeräusche fuhrt. 
Aucli ma^ hier noch erwähnt werden, dass Verwechselung mit Ge- 
ränsclien unterlaufen kann, welche ausserhalb der Luftwege liegen. 
So lisit Rosenbach in neuerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, dass 
man zu^w^eilen gerade über den oberen Lungenabschnitten blasenartige 
Geräusche hört und namentlich bei lebhaften Athmungsbewegungen, die 
uielits a.nderes als Muskelgeräusche sind, hervorgerufen durch die starke 
Anspa^nnung der Brustmuskeln. 

Eine häufige Verwechselung mit Blasen geben Reibegeräusche der 
Haare stb. Bald bedecken dieselben die Thoraxfläche des Kranken und 
Tjverd-en von der Mündung des Stethoskopes gerieben, bald sind es Haupt- 
haare oder Barthaare des Auskultirenden , welche sich zwischen Ohr- 
mnscliel und Thoraxfläche direkt oder indirekt eingeschoben haben. Für 
den ersteren Fall entgeht man dem Fehler, wenn man die Haare be- 
feuclitet und fest an die Thoraxwand anklebt. 

^nch sei darauf aufmerksam gemacht, dass leichte Verschiebungen 
des Stethoskopes, Berührungen desselben mit der Hand oder mit Leib- 
wäsche , Berührungen der Thoraxfläche zu Pseudorasselgeräuschen füh- 
ren j -welche einen Unerfahrenen leicht täuschen können. Jede , auch 
noch, so leichte und vorsichtige Berührung des Stethoskopes oder der 
Thoraxfläche wird ausserordentlich deutlich zum Ohre fortgeleitet. ' 

I>ie physikalischen Momente, von denen die Zahl der Rasselge- 
räusche abhängig ist, lassen sich ohne Schwierigkeit ausfindig machen. 
Es kommen dabei in erster Linie in Betracht Menge und Beschaffenheit 
des Sekretes, denn je reichlicher und je dünnflüssiger ein Sekret ist, um 
so leichter wird es sich unter sonst gleichen Umständen in Blasen auf- 
-werfen lassen. Nach einem kräftigen und von Auswurf begleiteten 
Hustenstosse hört man daher nicht selten alle Rasselgeräusche schwin- 
den. Aber auch Kraft der Äthmungsbewegung und Oertlichkeit des krank- 
haften Vorganges sind auf die Anzahl der Blasen nicht ohne Einfluss. 
Findet die Sekretansammlung tief unter der Lungenoberfläche statt, so 
können die Rasselgeräusche durch das lufthaltige Parenchym ganz und 
gar verdeckt werden. Hieraus erklären sich jene zuerst von Win trieb 
betonten Fälle, in welchen Kranke Monate lang grosse Spucknäpfe voll 
Sekret auswerfen, ohne dass es zu irgend einer Zeit gelingt , bei ihnen 
Rasselgeräusche zu hören. 

Sind Rasselgeräusche sehr reichlich, so können sie das eigentliche 
Atbmungsgeräusch ganz und gar verdecken. 

Sichbof^'t Lehrb. d. physik. UntersDchnngsnietb. innerer Rrankln t. ^^ 
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Bse der Bl; 



Je nach dem GehörseiDÜmcke , welchen die Blasen hervormfen,. 
spricht man von grossblasi^em , kleinblasi^em und mittelgrossblasig^in i 
Rasseln. Viele Autoren bezeichnen eine sehr kleine Form der Biawii j 
mit dem besonderen Namen feinblasige Rasselgeräusche , doch Mheil 
wir keinen Grund ein, an diesem Terminus festzuhalten. 

Anfanger pflegen mit der üiagnosis der klelnblaaigen Rasaelge- 
rausche sehr gerne bei der Hand zu sein , doch mnsa man sich merkea, 
dass ihr Auftreten niclit häufig ist. Auch den groasblaaigen Riwselge- 
rauschen begegnet man nicht nbermäsaig oft, denn in der Regel lettei 
sie abnorm grosse Hohlräume voraus. 

Für die Cirösae der Blasen sind zwar Bescbaffenheil des Sekretes 
lind Kraft der Athmungbewegungen nicht ohne Bedeutung, dtich knminl 
hier vor Allem die Oertlichkeit in Betracht, Man begreift leii'hl, ilw 
innerhalb der Bronchialenden und Lnn genaive eleu nur klein bl 
Rasselgeräusche zu Stande kommen , während andererseits 
blasige Rassel geräusche gerade am Anfange der liift leiten den Wege 
in abnorm grossen Hohh-äumen des Lungenparenchymes zur Eni 
gelangen. Selbstverständlich ist damit nocli nicht gesagt, dass 
nicht auch zur Bildung kleiner nnd mittelgrosaer Blasen kommen Vi 

3) Gleichmäaaigkeit der Blasen. 

Rass e Ige raus cJi e , welche aus gleich grossen Blasen zai 
setzt sind, nennt man gleichblaaig, im anderen Falle ungleichbUeig. 
der Mehrzahl der Fälle begegnet man der letzteren Form. 

Eine besondere Besprechung erfordert das gleicli blasige kleinbluiB' 
Rasseln, Man nennt es auch Knisterrasseln, krepitirendes RaBselnsäff 
vesikuläres Rasseln. Es tritt allemal dann auf, wenn die LuugeDiilveijln 
(woher sein Name vesikuläres Rasseln) und feinsten Broncliien mit FluMifr 
keit erfüllt sind. Dergleichen ereignet sich im ersten nnd dritten Stt- 
dium der fibrinösen Pncnmonie, bei Lungenödem, bei haemorrhagiwli''' 
Lungeninfarkt nnd bei kapillärer Bronchitis. 

Laennec verglich das Geräusch mit dem Knistern, weUlieB Wl 
verbreitet, wenn es über einen glühenden Rost gestreut wird, Willi»"!* 
dagegen empfahl zu seiner Nachahmung, die Kopf- oder Bartluarev« 
dem Ohre zu reiben. Beide Vergleiche sind desslialb nicht beBondeu 
glücklich gewählt, weil bei der künstlichen Nachalimung die GerüuBtl« 
nicht klein genug ausfallen. Man verfahrt glücklicher, wenn msn eM 
der Leiche entnommene Lunge wrihrend des Anfblasens anskiittirl 



Enisterraaseln. 

auf <Iie»elbe während des Äuskultirens mit dem Stethoskope einen Druck 
UBübt, oder die feuchten Kuppen dea DaumeiiH uml Zeigefingers fest 
nfeinander drückt und Bclinell vor dem Ohre aus einander reiast. 

Fast ausnaliniBlos besteht das Knisterraaseln nur während der In- 
ipiratioD, und schon früher wurde erwähnt, dass ea niclit durch Blaaen- 
bildmig, sondern dadurcli zu Stande kommt, dasa sieb die Wand der sich 
nspiratoriacL ausdehnenden Lungenalveolen und Bronchial enden von dem 
önaehiiessenden FluiduiD losreisst. 

Penzoldt hat jedoch auf der Leube'schen Elinik in Erlangen 
ärei Ejauke beobachtet, bei denen auch während der Exspiration 
Knisterrasseln auftrat. Zwei von ilmen hatten nur exspiratorischea 
Kniflterrasseln. Penzoldt nimmt hier an, dass die feineren Bronchien 
mit verschiebbaren Fibrin pfropf dien erfüllt waren. Er meint, dass sich 
&e Pfröpfchen während der Exspiration bis über die nächsten Theilungs- 
stellen der Bronchien liinaiia veraclioben, so dasa sich die vorderen luft- 
leeren Lungenpartien von der lufthaltigen Nachbarscliaft aus mit Lnft 
fillen konnten. Da nun die letztere wegen der Verstopfung der Bron- 
ehien nicht nach Aussen weichen konnte, so wurde sie gezwungen, 
,liU]rend der Exspiration in die mit Flüssigkeit erfüllten Alveolen hinein 
'M dringen und liier ge^en die Segel exspiratorisclies Knisterraaseln zu 



Mitunter schwindet ganz plötzlich das inspiratorische Kniaterrasaeln, 
nachdem einzelne tiefe Äthmungszüge vorausgegangen sind. Erst nacji 
8iiii|er Zeit kommt es von Neuem zum Voracbeine. Man bat sich daa 
» Uli erklären, dass die mit Lnft erfüllten Lungeualveolen an ihren 
Kflndimgsatellen verkleben und dadurch weder im Stande sind Luft auf- 
nmelLmen noch imbehindert abzugeUen. Sehr gewölinlicli tritt daa 
' «niaterraaseln erst in der zweiten Hälfte einer Inspiration auf, nicht 
wllen erst ganz am Ende derselben, was damit im Zusammenhange steht, 
im der Luftstrom einer gewissen Zeit bedarf, bevor er daa Gebiet der 
^^snalveolen betritt. Oft aind auch besonders tiefe Ätiimungazüge er- 
KtderJich, um Knist^rrasselu zum Vorscheine kommen zu lasseu. £^ 
%t das daran, dasa sich inuerlialb der luftleitenden Wege Hindemisae 
ftoag entgegen zu stellen pflegen, und dass es auch für die Ausdehnung 
ä« erkrankten Alveolen und Bronchialen den einer gewissen Kraft be- 
iiz{, um ihnen die atmoaphärische Luft zuzuführen. 

Treten knisternde Kasselgeräusche in den hinteren unteren Lungen» 
ibscbnitten bei solebeTi Personen auf, die längere Zeit nihig auf dem 
Rüeken gelegen und oberflächlich geathmet haben, so ist das, wie früher 
ins einander gesetzt wurde, ohne Bedeutung. Sie entstehen in Folge 
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von Küüaiw liiul iilützlii'lier WiedpraiLfillhing mit Luft einzelner 
Lnngeiialveolen nnd vernchwiiideD schnell nadi den ersten tiefM 
Athinungszügen. I 

Nnr seliwer dürfte es gelinge«, aus der Fonn des KniBterrasselna nt 1 
enteclieideu, ob das in den feineren Broncliien angesauunelte Flnidna f 
Sehieini, Eiter, Blut oder Transsudat iat. Wintrich freiUcli giebl an, 
dass sicli das KnisteiTasfielit der fibriniisen Pneumonie durch den prasseln- 
den Karakter nnd durch besoDdoro Lautheit auszeichnet, während es bei 
Lungenödem zarter, mehr aus der Feme kommend, nicht so seliarf und 
pliJtzlieh auftaucbend nnd wieder verschirindeud ist. Uelier AusdeJiwiug 
und Duner cntsehcidet jedes Mal der zu (imnde liegende Kraiiklieite- 
prüzess. 

4) Zeit des Eintrittes der Blasen. 

Je iiaeh der Atlimimgsphase, während welcher Rasse Ige räusclie S^ 
hört werden, unterscheidet man Jnspiratoriaclie , exspiratoriaclie 
postexspiratortsche Blasen. Am häufigsten begegnet man der erat 
Art, was von der grösseren Kraft des Inspirationsluftstromes abliil 
ist; demnächst findet man in- und cxspiratorische Rasselg^eränscbe-I 
häufigsten, während allein esapiratorisehe Blasen zu den Seltenl 
geboren. Fast immer findet man die iiispiratorischeii Rasselgei 
lauter und kürzer als die exspiratorischen. Uaucm Rasselgei^l 
während der Ein- und Auaathraung in amiBhemd gleiclier Weiae 
spricht man von kontinuirlicbcm ßaaseln. Es deutet gewi 
auf eine besonders reichliche und dünnflüssige Sekretanliäiifung hin.' 

Bei dem Knisterrasselu gehört die Zeit seines Eintrittes 
spezifischen Eigenschaften, wie das früher besprochen worden ist. 
auch unter anderen Verliältnisaen kann die Zeit dos Eintrittes diagni 
wichtig werden. Denn je tiefer ein Sekret sitzt, um so später iiaeii 
Anfange der Inspiration werden Hasselgeräusche auftreten , nud fal 
sieb nicht um abnorme Hohlräume handelt, um so geringer an G> 
werden die Blasen sein. 

Das postexspiratopische Rasseln ist zuerst vo 
schrieben und als Kaveniensymptom gedeutet worden. Es ist dadurA 
gekennzeichnet , dass sieh einem abgelaufenen anfänglich ci^piratO' 
rischen Rasseln hei sehr deutlichem Pausiren, welches aber nur ei» 
kurze Zeit währt, eine zweite Folge von eKspiratorischen Raase^ 
rüusrlieu anschÜesst, die aber ihrerseits vun dem zunäclist folgenili 
spiratoriseben Rassclstrome getrennt ist. Baas denkt hierbei an mehr- 




UHmnerige Kavcnien, deren eine Abtheilnng durch Sekret vorübergehend 
Verlegt und erst naeb vollendeter Exspiration djtdiircli wieder frei wird, 
daes die Dnickwtrkung des Exspiriums nocli nachträglich zur Geltung 
klimmt. Auch Giittmann hat daa postexspiratorische Rasselu über, 
frossen und mit reiehlichem Settrete erTiillten Lungenhöblen nicht selten 
gefiinden, fügt aber nocli hinzu, dasH man es sich auch derart erklären 
tmne, dass das in Blasen aufgeworfene Fhiidum niclit sofort zur Ruhe 
[kommt, SD dass man noch nach beendigter Athmung einzelne Blasen 
ipringen hört, 

Eb verdient liier noch bemerkt zu werden, dass die Blasen nicht 
immer auHschliesalich von der Athmungsbewegung abhängen , sondern 
MtOT Umständen dtircli die Herzbewegung hervorgerufen werden. 
Derartige Vorkommnisse waren schon Laennec bekannt, wurden später- 
hin vun Riefaardson eingehend besprochen und neuerdings namentlich 
vonChoyau stndirt. Laudois hat vorgesehlagen, sie unter dem 
Samen der kar diop n au ma tischen Geräusche zuBammenzufassen. 
Es treten hierbei Rasseige räuselie auf, welche sich eng an die Systole des 
Heraens anscbliesaen nnd anch dann fortdauern, wenn mit der Athmung 
absichtlich eingehalten wird. Relativ oft begegnet man der Erscheinung 
^snn, wenn es sich um Lniigenkavernen handelt, welche dem Herzen 
lilhe gelegen sind. Verwachsungen zwischen der Pleura pulmonalis 
md dem Herzbeutel begünstigen die Enttitehung. Auttser bei Kavernen 
triß man systolische Rasselgeräusche bei Bronchialkatarrh und Lungen- 
enphysem an. Im letzteren Falle begegnet man nicht seifen längs 
dra vorderen Lungenrandes, namentlich in der Nähe der Pulmonalarterie 
UBd luweilen auch über dem zungenförmigen Fortsätze der linken 
Ijwge einem Knieterraeseln, welches man kaum anders als durch Kom- 
PfesBion des Lnngengewebes erklären kann. Schütz hat neuerdings 
^« Beobachtung beschrieben , wo er systolisches Knisterrasseln bei 
liangenödem fand. Wie nicht selten, so trat es nur in der Inspira- 
tion oder in inspiratorischer Ruhestellung auf, während es bei der Ex- 
•piialion verschwunden war. Auch hier handelte es sich um ein Kom- 
pfeewonsgeränsch. Den besprochenen Verhältnissen nahe steht eine 
TOB V. Brunn beschriebene Beobachtung. Es wurden hier systolische 
Bisselgeränsche innerhalb einer Kaverne durch die Blutbewegung her- 
TOr^rufen, die in einem der Kavemcnwand nahe liegenden grossen 
I Arterienaste vor sich ging. Auch trockene Rasselgeräusche sind 
aiweilen au die Herzbewegung gebunden, wobei es sich häufiger um 
'feifen und Zischen als um Schnurreu handelt. 
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5) Stärke der RasaelgeräuBcbe. 
Die Lantheit oder Stärke der Rasselgeräusche ist 1^ 

erster Linie abhängig von ihrem Entstehungaürte. Je oberfiäcka. 
lieber die Hasfielgeräusche entstehen, und je näher man das Stethoskop 
ihrem eigentlichen Entetehuiigsorte aufgeaetzt hat, um so lauter er- 
scheinen aie dem Ohre. Entfernt man eich von ihrer aigentlichen Ur- 
BpmngBStelle , so verlieren sie Behrittweiae an Intensität, doch kämen 
sie sich auf grösBere Entfemongeu fortpflanzen , sodass man sie auf der 
gesunden Brnstseite und über einem Theile der Banchfläche znweilm 
fortgeleitct hören kann. Selbstverständlich musB man sieb davor liälen 
fortgepflanzte und autocbtbon entstandeue Rasselgeräuache mit einander 
zu verwechseln. 

Ausser von ihrem Entsteh ungsorte hängt die Intensität der Rsssel- 
geräuBche ab von ihrer Reichlicbkeit, denn man verstellt leicH, 
dasa sieb sehr zahlreiche Blasen zu einem lauteu Total eind nicke werden 
vereinigen können. Auch die Grösse der Blasen ist nicht nhiiB 
Einfluss, da im Allgemeinen grosse Blasen mehr danach angethan und, 
einen lauten Schall hervorzu rufen. Daraus erklärt es sich ziun Tbaile, 
(lass solche Rasselgeräusche besonders laut zu sein pflegen, welche in 
Anfangstheile der biftleitenden Wege oder in abnormen grösseren H«M- 
räumen zur Entstellung kommen. Freilich kann hier noch eine fei- 
Stärkung durch Resonanz hinzukommen. Unter solcbeu UmsSni 
können Rasselgeräuacbe durch ein ganzes Zimmer hörbar 
Beispielsweise berichtet Gerhardt von einer Kranken, welche 
broiichiektatiBchcn Kavernen litt, und bei der man herzsyatol 
Rasselgeräusche zur Zeit von Herzklopfe nan fällen auf Zimmerl 
hören konnte. Nicht selten hört man bei Phthisikern , aber auch 
Pneumonie und Kapillärbroncliitis in einiger Entfernung vom Mt 
der Kranken Rasselgeräusche, welche den Eindruck machen, als ob' 
unmittelbar in der Mundhöhle entstehen und die doch nur von tiel 
Lungeupartien ans durch Resonanz am Anfange des Respi 
apparates eine beträchtliche Verstärkung erfahren haben. 
Piorry hat darauf aufmerksam gemacht, imter neueren Äntoren Ol 
vagni die Erscheinung hervorgehoben, Aueb bei .dem larynj 
Köchein (Tracheairasse In) der Sterbenden sind wohl ohne Zweifel 
knngen der Resonanz im Spiele. Es sei noch bemerkt, dass äi 
meist esspiratorischer Natur ist. 

Auf diejenige Form von Verstärkung der Rasselgeräusche, 
durch eine abnorm gute Schalüeitnng der Lungen vermittelt 
soll im nachfolgenden Abschnitte eingegangen werden. 
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L'nler Kniständeu können KaBnelgeräuBclm itllein diircli ihre grosee 
ifcl eine solclie Intensität aonebmen, daaa sie in geringer Kntfernnng 
«i Kranken liörbar werden. Man bezeichnet üsa im Volksmunde auch 
il!„KMl]pn auf der Brust". Sehr zahlreiclie und laute RftHselgeräuache 
lUMIeD »icL nicht selten den Bruatwandungen mit und können , wie das 
Jbirei'tä S. 167 erwähnt wurde, der Palpation zugänglich werden. 

Die Intensität der Hasaolgeräuflche beurtlieilt mau nach der Leicli- 
, mit welcher sie dem Ohre zugängHcb werden. Da nun die 
I eines Sehalles mit der Entfernung seines Entsteh ungsortea 
Sire im Znsammenhauge steht , so kann man sich auch bo aus- 
eken, dass laute Kasselgeräusche den Gehörseindnick machen, als 
flb sie in grosser Nähe des Ohres entstehen, während leise Rasselge- 
.Snaclie aus der Tiefe hervorzudringen scheinen. Uebrigens ist es in 
fler kliuisclien Terminologie nielit Sitte von lauten und leisen Blasen zu 
sitTBclten, sondern man gebraucht dafür gewöliulieh die Ausdrücke 
heXk {für laute) und dumpfe (für leise) Basse Igeräuache. Selbstverständ- 
Hch Bteben sieh diese Formen nicht unvermittelt einander gegenüber, 
■und es zeigen sich liier wie hei allen Naturerscheinungen Uebergaogs- 
«tnfen von Mehr oder Minder, auf deren Besclireibung weiter nicht ein- 
gegangen werden kann. 
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Kommen Rasselgeräusche innerhalb luftleeren Lungenparenchymes 
oder in Hohlräumen zu Stande , welcJie oberflächlich g«legen sind und 
feste Wandungen besitzen, so nehmen sie ein eingenthümliches Timbre 
'•ii( welches sie dem musikalischen Tone nahe bringt, und das man 
"«h Traube direkt als Klang bezeichnet. Man theilt demnach die 
«uselgeränsche in klingeude und nichtkliugende Blasen ein. 

Skoda hielt den Klang der Blasen für ein einfaches Reaonanz- 
PlliBOinen und definirte ihn als ein „helles und hohes" Rasseln. Da er 
Wn für den physikalischen Ausdruck Resonanz die Bezeichnung Kon- 
*Wi»iiz gewählt hatte, so erklärt es sich hieraus , dass er diese Art von 
««Beigeräuachen als konsonireades Rasseln benannte. Auch 
l'^ente wird dieser Ausdruck von vielen Praktikern gebrauclit. Erst 
[fraube zeigte, dassSkoda's Definition nielit erschöpfend ist und 
ffilirte den Namen klingeude Rasselgeräusche ein. 

Die klingendeu Rasselgeräusche zeigen in ihren Eigensohafteu und 
'a ihrer physikalischen Natur eine innige Verwandtschaft zum tympani- 
isehen Schalle und zum Bronchialaihmen. Dieselbe äussert sich darin, 
sss auch ein wenig geübtes Ohr an ihueii leicht musikalische Eigen- 
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Schäften heraiiserkeimpn kann. Namentlich untersclieiflet 
nnscUwer eine beetimmkare Tonliölie, die zugleicli mit der Hölie 
sie begleitenden tympanitiachen Perknssionsschallea iind BroncLiaf. 
athmens U eberein Stimmung zeigt nnd eich gleich ihnen durch gewisse 
und früher besprochene Kunstgriffe steigern und vertiefen lässt. Woamli 
immer klingende ßa»se1geräusehe auftreten, müssen sie mit Brrwcbial- J 
athmen gemeinsam vorkommen, es sei denn, dass das Vesikulärgtlinteji 
aus benachbartem lufthaltigen Lungenparenchyme das bronchiale itlh 
mimgBgeransch verdeckt, ohne den Klang der Blasen ganz zu vemicIiMtt. 

Klingende Rasse Igeräusclie sind fast ohne Ansnahme hell. Es li«gt 
das daran , dass sovoliV luftleeres Lungenparenchym als auch uber- 
fläclilich gelegene Kavernen die Schallleitung zum Thorax trefflich ^e^ 
mittein. Werden derartige Brkranknngsherde von lufthaltigen LnDgM- 
partien überdeckt, so büssen die Blasen je nach der Dicke der gesundcii 
Lungen schichten mehr und mehr ihren Klang ein und wandeln sich ma 
Schlnese in einfach dumpfe Blasen um. 

Die diagnostische Bedeutung der klingenden Rasselgeräusche ist ■ 
nach den vorausgehenden Erörtenmgen eine sehr vrichtige, doch t«- 
langt es eine sorgfältige Uebung, wenn mau für alle Fälle denSug 
von Rasselgeräuschen richtig aufzufassen lernen vrill. 

Mitunter begegnet man über Jen oberen Lunge nabschnitten klffl- 
genden Rasselgeräuschen, welche sich zugleich durch anffallige Hellig- 
keit, Girösse und Gleichblasigkeit auszeichnen. Sie machen den Ein- 
druck, als ob man eine trockene Thierblase aufbläht oder Erbsen in 
einer getrockneten Blase schüttelt. Schon L a e n n e c hat sie beacbriei)«' 
und auf Erweichung und Höhlenbildung von Tuberkelraassen zarflctg«- 
führt. Es spricht sich jedoch hierin noch der spezifische Standpnn^' 
des genialen Klinikers aus, wenn er sie für diesen Vorgang als patlio- 
gnomonisch hielt. Man hat sie als knatternde oder knackendo 
Rasselgeräusche benannt, und wohl auch direkt von Tnberksl- 
knacken gesprochen. 

7) Beiklang derRaseelgeräuacbe. 
Rasselgeräusche, welche in glattwandigen, oberflächlich gelegenen 
und mindestens faustgrossen Hohlräumen entstehen, nehmen in l'elic^ 
einstimmung mit Bronchial athmen und dem PerkussionsschaUe einen m«- 
tallischen Beiklang an. Für die Entstehung und die weitere» 
Eigenschaften des metalUschen Beiklanges gelten hier dieselben Gcsetif) 
welche bei Gelegenheit des metaliischen Perkussionsschalles auseinander 
gesetzt worden sind. 
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Uebrigens ist es nicht nöthig, daH» die RaHselgeräusche innerhalb 
der Kaverne selbst entstehen müssen, um metallischen Beiklang zu ge- 
winnen. Es genügt häufig, wenn sie in der Nähe eines grösseren glatt- 
wandigen Hohlraumes hervorgerufen werden und sich durch die Luft 
desselben nach aussen fortpflanzen. Aus diesem Grunde werden häufig 
bei Pneumothorax Rasselgeräusche der Lunge metallisch gehört. Aber 
selbst der durch Gas gespannte Magen und Darm sind im Stande Rassel- 
geräusche der Lungen durch Resonanz metallisch zu machen, wie das 
bereits Win trieb gelehrt hat. 

Der metallische Beiklang kennzeichnet sich als ein auffällig hoher 
Ton von besonders reinem musikalischen Karakter, der dann zum Vor- 
scheine kommt, wenn das eigentliche Rasselgeräusch bereits verklungen 
ist. In der Regel zeigen nicht alle Blasen einen gleich deutlichen me- 
tallischen Beiklang, jal es kann sich ereignen, dass nur bei einzelnen 
Athmungen vereinzelte metallische Blasen auftreten. Es sind das Vor- 
gänge, die sich bei allen Resonanzphänomenen wiederholen. 

Eine besondere Berücksichtigung verdient noch das Geräusch 
des fallenden Tropfens (gutta cadens, tintement m^tallique L a e n - 
uec's). Es besteht darin, dass man bei jedem Athmungszuge nur 
eine einzige oder doch ganz vereinzelte metallische Blasen hört, die 
den Eindruck hervorrufen, als ob einzelne Tropfen von der oberen Decke 
der Kaverne auf ihren Boden niederfallen. Man ahmt es auch künstlich 
dadurch nacli, dass man einzelne Wassertropfen in ein grosses glattwan- 
diges und zur metallischen Resonanz geeignetes Gefäss fallen lässt, oder 
wie Laennec angiebt, wenn man das Gleiche mit -Sandkörnern thut. 

Der Name ist mehr von dem akustischen Eindrucke als von dem 
physikalischen Geschehen gewählt. Mit Recht hat Baas hervorgehoben, 
dass Sekrettropfen, welche sich an der Decke einer Kaverne bilden, 
meist längst der Höhlenwand herabgleiten und nicht durch ihren freien 
Raum zum Boden fallen werden. In diesem Falle würde aber ein Ge- 
räusch des fallenden oder eigentlich gleitenden Tropfens nicht entstehen. 
Es handelt sich also in der Regel, wie früher bereits Wintrich und 
Skoda betont haben , nicht um einen fallenden Tropfen , sondern um 
vereinzelte springende Blasen von besonders deutlichem Metallklange. 
Freilich würde es zu weit gegangen heissen, wollte man die Möglich- 
keit des Tropfenfallens für alle Fälle läugnen. Neuerdings noch hat 
Leichtenstern die Krankengeschichte eines Pyo-Pneumothorax aus 
der Tübinger Klinik mitgetheilt, bei welchem man beim üebergange 
aus der liegenden in die sitzende Stellung das in Rede stehende Ge- 
räusch in vollendeter Reinheit wahrnehmen konnte. Die Sektion klärte 
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den Vorgang dahin auf, dass die zottenartigen pleuritiBcheD Wucht 
gen , welche in der Rückenlage von dem flüssigen Inlialte der Plem»- 
höhle benetzt worden waren, in sitzender Korperhaltung abtropften. 

Eine eigenthümliche Form von metalliseh klingenden Blasen hat 
Unverricht neuerdings nnter dem Namen de« Wasserpfeifenge- 
räuBches besehrieben. Er beobachtete sie bei Pyo- Pneumothorax mit 
ventilartiger Fistel an der Lungen Oberfläche. Fülirtc mau die PhuIeü'mi 
ans nnd versuchte man Liift oder Flnidnm zu aspiriren , so trat Bin j 
eigenthiimlieh groBsblasigeH, gurgelndes und sich streng an die Iiispini- 
tion anschliessendes metallisch klingendes feuchtes RaBselgeräusch m^ 
welches ähnlich wie an WasHerpfeifen (daher die gewählte Bezeictinnng) 
dadurch zu Stande kam , daas in Folge der Aspiration die über im 
Fluidum stehende Luftmenge verdünnt wurde, so dass durch die Lungen- 
JiBtel hindurch Luftblasen nachrückten und während ihres Aufsleigens 
durch die Flüssigkeit das Geräusch erzeugten. Offenbar kann das Ce- 
räusch nur dann zu Stande konunen, wenn die Fistel gegen die Plfiin- 
höhle hin offen und unter Flüssigkeit getaucht ist, so dass semedis- 
gnoRtische Bedeutung darin liegt, dasa man das Offensein nnd auch des 
Ort einer Lungenfistel aus ihm bestimmen kann. 

c) Auskultation der Stimme. 

Die Auskultation der Stimme ist bereits von Laennec entiiefkl 
nnd diagnostisch verwerihet worden. Auch spätere Autoren Iiaiwn ge- 
rade ihr eine sorgfältige Aufmerksamkeit zugewandt und ihre BedentMg 
besonders hoch angeschlagen. Ihr diagno »tisch er Wertb ist jedocli viel- 
fach überschätzt worden. Sie bietet kaum jemals originelle diaguontisclie 
Resultate, und fast ohne Ausnahme handelt es sich um Ergebnisse, 
welche den durch vorausgehende Untersuehungsmetboden gewonnenen 
Befunden zur Bestätigung dienen. Mau wird daher im Allgemeinen n« 
dann von ihr einen besonderen Vortheil erhoffen können , wenn m ae'' 
um zweifelhafte Vorgänge dreht, die einer möglichst zahlreichen l'nW- 
etütJnmg durch verschiedene Untersuehungsmetboden bedürftig erscheinai' 

Man übt die Auskultation der Stimme entweder direkt oder ffli' 
Hilfe des Stethoskopes aus. In beiden Fällen ist es gut und nameu^ 
lieh für weniger Geübte empfehlenswerth, wenn das unbeschäftigte (™ 
mit dem Finger verschlosseu wird, denn andernfalls kann diirfh äk 
direkt zum freien Ohre fortgepflanzte Stimme die Beurtheilung AtT W- 
direkt und durch tlie Thoraxgebilde übermittelten Stimmwellen sehr er- 
schwert werden. 
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Der Druck des direkt oder mittelbar an den Thorax angeleprten 
Ohres muss mittelstark sein. 8owohl übermässig starker als anch zu 
leiser Druck sind sorgfältigst zu vermeiden. Bei zu starkem Drucke er- 
scheint die Stimme schwächer als sie in Wirklichkeit ist, und bei zu 
geringem Drucke nimmt sie jene näselnde und zitternde Eigenschaft an, 
die im Folgenden als Meckerstimme, Aegophonie beschrieben werden 
wird. 

Je nach dem speziellen diagnostischen Zwecke bedient man sich der 
lauten oder der flüsternden Stimme. Selbstverständlich muss man darauf 
halten, dass der Untersuchte stets mit gleicher Stimmstärke spricht. Auch 
ist es nicht unwichtig, dass man immer dasselbe Wort wiederholen lässt, 
da sich verschiedene Konsonanten und Vokale auch sehr verschieden- 
artig zur Thoraxfläche fortpflanzen. Es scheint hier wie bei dem Pek- 
toralfremitus das Wort Neun und neunzig besonders geeignet. 

Statt der Auskultation der Stimme kann man auch die Auskulta- 
tion des Hustens ausfähren, denn gleich den Stimm wellen pflanzt 
8ich auch der einen kräftigen Hustenstoss begleitende Laut zur Brust- 
oberfläche fort. Auch geht er genau dieselben Veränderungen und genau 
nnter denselben Umständen ein, welche wir von der Stimme kennen 
lernen werden. Jedoch muss bemerkt werden, dass die Auskultation 
des Hustens schwieriger ist als diejenige der Stimme , was vornehmlich 
durch die Flüchtigkeit der Erscheinung gegeben ist. Wenn man nun 
noch berücksichtigt, dass es nicht leicht ist, gleich starke Hustenstösse 
hinter einander auszuführen, und dass viele Patienten durch absichtlich 
hervorgerufene Hustenstösse belästigt werden, so wird man unschwer 
begreifen, dass man die Auskultation des Hustens möglichst beschrän- 
ken wird. 

Will man die Eigenschaften der Stimme richtig beurtheilen, so hat 
man auf zwei Dinge zu achten , einmal ob Veränderungen der Stimme 
an identischen Punkten zwischen beiden Thoraxseiten bestehen, und 
weiterhin ob sich an bestimmten Lokalitäten Abweichungen vom gesun- 
den Verhalten erkennen lassen. Eine richtige Beurtheilung des letzteren 
Punktes ist nicht leicht und erfordert ganz besondere Vorübungen. 

Wenn man das Stethoskop auf den Schildknorpel aufsetzt , so wird 
die Kehlkopfstimme (Laryngophonie) während des Sprechens laut und 
fnr das Ohr fast belästigend vernommen. Aber die Stimme hat sich in 
ihren Eigenschaften geändert. Niemals ist sie jener Stimme gleich, 
welche man mit dem freien Ohre oder dann hört, wenn man das Stetho- 
skop dicht vor den Mund hält und in dasselbe hineinsprechen lässt. 
Auch an Lautheit kommt sie der Stimme für den letzteren Fall nicht 
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gleich. Vor Allem aiiSHllig ist es, daea die Stimme an Beinhoit der 
Artikulation und Rundung eingebÜBst liat. Sie ist hölzern, leer und 
trompefenartig schmetternd geworden. Sie macht den Eindnick, ab ob > 
man durch die Zühne spricht oder eine dünne Holz-, Elfenbein- udet 
Metallplatte während des Sprechens zwischen den Zähnen hält. 

Offenbar kommen bei den Ursachen dieser Stimm Veränderung nipl)- 
rere Momente in ßetraclit. Dahin gehören Fortpflanzung der Stimm- 
wellen nicht in die freie Liif^, sondern durch die festen KeUlkopfskuorpel 
hindurch, Fortpflanzung der Stimmwellen nicht in der Richtnng 
lekularschwingungcn , sondern senkrecht zu ihr und KonvibrationM der; 
Kehlkopfsknorpol. Die Anfgabe, den Einflnaa jedes dieser Faktoren g 
sondert zu bestimmen, dürfte zur Zeit noch als unlösbar zu bi 
nen sein. 

Dass sich die Stimmwcllen nicht nur nach aussen , sondern 
rückwärts in die Trachea und in den Bronchialbaum fortpflanzen, ist ba 
Gelegenheit der Auseinandersetzungen über den Stiramfremitns lienw- 
gehoben worden. Es kann daher nicht Wunder nehmen, wenn 
an beiden Orten, dort als Tracheophonie, hier als Bronchophoni« hör« 
kann. Aber je mehr man sich von ihrer eigentUchen ITrspmngsätätt« 
entfernt, um so mehr drängen sich akustische Verändenmg* 
Vordergrund. Die J.uftröliren stimme ist noch weniger laut als äii 
Stimme über dem Kehlkopfe und an Reinheit in der Artikulation 
Völle und Abnmdung hat sie noch um Vieles mehr eingebiisst. 

Die Auskultation der Bronchialstimme (Bronchophoaie, 
von Einigen auch als Eöhrenstimme, Tubarstimme bezeichnet) kann nlcM 
direkt ausgeführt werden, denn wo man auch die Bronchien ausknläwi 
möge , überall sind sie von mehr oder minder dicken lufthaltigen I*»- 
genschichten überdeckt. Hieraus ergebt sich, dass wir an keiupr 3t*ll8 
eine wirkliehe Brunehophonie, sondern eine solche hören, welche ilurdl 
das lufthaltige I^imgenparenchym bereits Abänderungen erfaliren li»t 
Man sollte demnach eigentlich von einer Alveolär- oder VesiculärstiniB' 
sprechen. 

Je dünner die Lungenschichten sind und je oberflächlicher grÖbH* 
Bronchien liegen, um so relativ reiner wird sich die Bronchophonie w»h^ 
nelimen lassen, und hieraus erklärt ea sieh, dass die verschiedeMB 
Stellen am Thorax eine sehr grosse Abweichung in der Qualität Aet »w 
knltirten Stimme unter einander zeigen. Da wo dicke Lungenschifhleii 
liegen, sinkt die Stimme zu einem undeutlichen Gesiunra oder Gemiunwi 
herab, an welchem man Artikulation, Konsonanten und Vokale nicllt 
mehr von einander unterscheiden kann, an Orten 
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mchien oberfläelilieli p;elBgen niiul, kiimieii zwar Worte iiiiii Silben 
ftnlit ileutlich verstau den, trotzdem aber Rente der Ärtikidatioii heraus- 
Ißh5rt werilen. 

IJer Thoraswand am 'nächsteti kommen die Bronchien im Iiiter- 
u liegen, woselbst die Bifiirkation der Broneliieii in 
Ehe dee vierten Brustwirbels vor sicli g^elit. Hieraus erklärt ea 
uideu Mensclien die Stimme gerade an dieser Stelle 
Wien und am meisten artikulirt zu hören ist. Meist ist sie reehta 
nter als auf der linken Seite, doch betont E. S.eitz mit Recht, 
I diese Unterschiede schwerer als die Differenz in der Stärke 
fremituB beurthcilen lassen. Grössere Nachbaraehaft des rech- 
lehus zur Bmstwand nnd grösseres Lumen desselben erklären 
itheinang. 

( weniger deiitUcli werden gewöhnlich Reste von Stimmartiku- 

Bber dem Uanubrinm aterui, über den unteren Hals- nud obe- 

Rtwirbelii gehört. Freili<.'h handelt ea sich hier nicht um die 

1 der Broncho-, sondern der Tracheophonie , indem sich von 

I knöchernen Gebilden die Stimmwellen mittheilen. 

i Thorax findet man Reste von Stimm artikulation gewöhnlich 

reten luterkostiklrauiiie und in der AcJigelhöhle, an allen übrig'eii 

1 der Regel nur das früher erwähnte undeutliche Ge- 

jetzterea bleibt übrigens nicht auf den Thorax bescliränkt, Bon- 

Unzt sich meist noch über einen Theil der LeberfläeJie fort und 

igen den Oberarm hin findet eine Ausbreitung der Stimme statt. 

i mag an dieser Stelle bemerkt werden, daas man die ßtimm- 

a Thorax nicht allein hört, sondern zu gleicher Zeit als leichte 

tenmg dnrclifählt. Letzteres ist selbstverständlich nichts anderes 

{'bereits früher besprochene Stimm- oder Pektoralfremitus. Jedoch 

Fvorgehoben werden , dass die hörbaren und fühlbaren Stinun- 

tiicfat unter allen Umständen Uebereinstimmung zeigen. Bereits 

hnsgeliendeu wurde erwähnt, dass die Differenz des Stimmfre- 

nrischen beiden Thoraxaeiten gewöhnlich viel deutlicher ist als 

|fc der Bronchophonie, nnd im Folgenden wird noch hetont werden, 

i mjttelgrossen pleuritisehen Exsudaten die Bronchophonie ver- 

1 kann, während der Stimmfremitus bereits Abschwächnng er- 

KlSSBt. 

B Stärke der Bronchophonie hängt in erster Linie unter 
alogischen Verhältnissen ab von der Lantheit der Stimme und 
fäwandigkeit und Nachgiebigkeit der Brustwand. Bei Kindern 
franen kann wegen der geringen Stimmintensität das undeutliche 
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Geaiimme über dem ^össpreii Theil der Tlinrasüäclie ganz iinil gar 
fehleii. Beeondei^ lant pßegt die Broncbophouie bei Greisen zn geiB,^ 
was theilH durcli die Düimwandigkoit der Tlionixmiinknlatiir, theils durdii 
grössere Dicke und Härte der Bnjucliialkiiorpel bedingt zn seiu acheiB^' 
welclier letztere UniBtand die Konzentration der Stimmwellen bewinJera 
begüiistig'en muea. Niclit selten zeigt die BroDchüpbonie der Greise nocli 
eine andere Abweiehung. Sie besitzt näselnde nnd trenmlirende EigM- 
Hchafteii und ähnelt dadurch der noch zu besprechenden Aegoptic 
Es benilit das darauf, dass die Stimme der Greiee an sich zu tremnliren 
pflegt. 

Auf die Stärke dca Stimmfremitus ist nnter sonst gleichen 
nissen die Natiir des gesproclienen Wortes nicht ohne Einflusa, 
schwächsten Sprachlante z. B. B, D, F, V, W, G, T erfahren die erste 
grÖBste Ahscliwächung und die stärkeren , woliin man M, N, 1! nnd. 
Vokale zu zählen hat, kommen erst späterhin au die Reihe. FntM' 
Vokalen werden a, e und i sehr viel weniger abge^tchwächt als o 
und hieraus kaini man es sich erklären, wenn im Vorhergehende! > 
Kegel empfohlen wurde, bei der Prüfung der Broncbophonie stets df 
Wort zn wählen. 

Bei den pst tiologi sehen Veränderungen der Bronchopliouie hat 
mehrere Eigenschaften zu achten. Es komraea vornehmlich in Betreff: 

1) Stärke, 

2) Artikulation, 

3) Gleicbmässigkeit, 

4) Beiklang der Bronchophonie. 

ad 1} Die Stärke der Bronchophonie kann nach zwei Bich" 
tuugen hin Abweichung erfahren ; die Bronchophonie kann in al)in>rra*T 
Weise vermindert oder ganz vernichtet sein, oder sie ist in abniinnw 
Weise verstärkt. Dabei muss erwähnt werden, dass manche ÄutortB 
nur für die letztere Form der am Thorax hörbaren Stimme den Njb«* 
Bronchophonie gebraucht haben. Besonders deutlich geben sieli ditM 
Veränderungen dann kund, wenn sie nur einseitig bestehen, indem 
an der gesunden Seite ein treffliches Vergleichsobjekt besitzt. 

Im Allgemeinen gilt der Satz, daas die Bronchophonie unter allen ils" 
Umständen abgeschwächt oder verstärkt ist, nnter welchen man 'If" 
Stimmfremitna geringer oder stärker als normal findet, uüd der Aus- 
nahmen von dieser Regel kommen nur sehr wenige vor. 

Man beobachtet demnaeJi, daSs Erkrankungen der Bron- 
chien die Bronchophonie beeinflussen können. In der Regel hanM 
es sich dabei um eine Absei iwiichung, seltener um eine Veratärkmig der 
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Broncliopliiiiiie. Werden Broiicliien Aurvh SeLleira, Eiter, Bliit oder 
[■«ädere Fremdkörper verstopft oder durnh Kompression oder Narbenbil- 
ixag verengt, so werden dadureh für die Fortpflanzung; der Stimmwellen 
■va Lungen- und Thoraxobcrfläehe Hindernisse gegeben, welcbe das Zn- 
(tanilekommen einer Bronchoplioiiie entweder ganz auflieben oder in be- 
lurkenswerthem Grade beschränken. SelbstverRtÄndlich kann mau aus 
äw Grösse des veränderten Bezirkes auf den Sitz des Hindernisses riick- 
idÜeflseii. Je nach der Natur des Hindernisses vird es mögUrh sein, 
■ ^e Bronchoplionie durch Huatenstüase und Espektoration unverändert 
nr Erscheinung zu bringen. 

Eine VerBtiii'kuiig der Bronchoplioiiie würde nur bei cirlnun skripter 
fconchiaierweiterung zu erwarten sein. Häufig wird man diesem Vor- 
,^|e nicht begegnen, denn es ist zugleich erforderlich, dass die Erwei- 
'.tamg oberflächlich und der Tboraxfläelie nahe gelegen ist. Im anderen 
Falle würde das überdeckende lufthaltige Lungenparenchym fähig sein, 
äe verstärkte BronchopLonie während der Fortleitung zur Tliorasiläche 
<n remichten. 

Unter den Erkrankungen des eigentlichen Lungenpa- 
chymes rufen alle diejenigen eine verstärkte Broncbopbonie hervor, 
ein grÖBBerer Abschnitt des Lungeiigewebes luftleer geworden 
■■sich eine festwaudige Höhle ausgebildet hat. In beiden Fällen 
die Erkranknngsherde oberflächlich liegen; auch muea in den 
Lungenbezirk ein grösserer Bronchus einmünden und unter 
-Umständen dürfen die zuführenden Bronchien Verstopfung und 
lg erfahren haben. Man findet demnach in solchen Fällen ver- 
inchophonie im Vereine mit broncliialem Äthmen und gedämpf- 
tympani tisch em Perkussionsschalle. 
Ursache der Erscheinung gab schon Laennec richtig an, dass 
iDIeitnng der Stimmwellen durch das solide Lungengewebe besser 
kann als durcji lufthaltiges, weil sie innerhalb des let^eren 
immerwälirenden Uebergange von Alveolenluft zur Alveolenwand 
beträchtliche Abscbwächung erfahren. Skoda glaubte sich mit 
foaer einfachen Erklärung nicht zufrieden geben zu dürfen und deutete 
^'ifn Vorgang als eineu vornehmlich durch Eoaonanz Wirkung hervorge- 
'mfenen Prozess, dem er jedoch den Namen Konsonanz beilegte. Durch 
Äie sehr soi^altige und mühevolle Kritik zeigte jedoch Wintrich, 
diffi Resonanz wir klingen, wenn sie überhaupt zur Geltung kommen, sehr 
tieschränkte sind, und dass Laennec's ursprüngliche Annahme die fiir 
die meisten Fälle richtige sei. Nur der noch zu besprechende ampho- 
rische oder motaihsche Beiklaug ist eine wahre Resonanzerscheinuiig. 
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Zwar Iiattc S k inl a lieliaiiptrt, ilass man uoter UniBtänden die Broncho- 
plKiuie stärker hört als die Laiyngiiphonie , waa sic!i begreiflicIierweiflB 
nicht anders als dadurch erklären lassen würde, dass die Stimme inuer- 
hali) der Bronchien durcii Resonanz einen Zuwachs der Stärke erfalirufl 
bat, doch haben weder Wintrieh noch ein anderer unter spStcwn | 
Autoren diese Angabe bestätigen können. Trotz Alledem hat neuerdinjs 
noch Woillez au der Resonanztheorie festgehalten. 

Laennec lehrte, daas man die verstärkte Bronchophonie oberialb I 
TOn Kavernen von derjenigen über luftleerem Lungenparenehynie Witt- V 
scheiden könne. Er benannte die erstere im Gegensatz znr Broucfe 
plionie als Pektoriloquie. Diese Unterscheidung ist mit lieeht aufgegel 
worden, und es ist bei manchen Autoren, namentlich bei den nm 
französischen Schriftstellern üblich geworden, die Namen Bronchophfl 
und Fectoriloquie zu identifiziren. Die Brunchophouie über Hohhisi 
ist zuweilen nur durch eine Eigenscliaft gekennzeichnet, dnreh dena 
talUschen Beiklang. 

Auf die anatomischen Ursachen der Höhlenbildnng und Luftleert 
des Lungeupareiiehymes kommt es selbstverständlich nicht an, weim ei 
verstärkte Bronchophonie beobachtet werden soll. Bald handelt ea ^ 
um Ausfüllung der Lnngenalveolen mit fibrinösen , bald mit k 
Massen. Seltener begeguet man Geschwulstbildungen oder bindegff 
bigen Schrumpfungen. Bei Erfüllung der Lungenalveolen mit flfisaipB 
Sekrete (Blut, Transsudat) findet eine Verstärkung der Bronchoplionie nw 
selten und nur dann statt, wenn die Fluida vollkommen von LnftbliM 
frei sind. 

In manchen Fällen kommt eine Kompression des Lungengewetf B pJ 
damit verbundene Luftleerheit durch Prozesse vor , die urspruflgÜtJ 
von der Nachbarschaft der Lungen ausgegangen sind. Dergleichen findet 
man bei bedentendem perikarditischen Exsudate, bei starker Auftreilmng 
des Abdomens und am häufigsten bei Erkrankungen der Pleurahölilc. tu 
letzteren Falle freilich sind die Verhältnisse komplizirter Natur und ff- 
fordem für jeden besonderen Fall eine besondere physikalische üet*'' 
legung. Bei pleuritischem Exsudate von mittlerem Umfange wu^ lücli' 
zu selten im Bereiche des Exsudates eine Verstärkung der Broncboplüiü' 
wahrgenommen. Es ist das nicht für alle Fälle nothwondig, well Ä« 
zwischen LungenoberfläcLe und Thoraxwand eingeschobene Fluiiluio '^ 
Stande ist, die Verstärkung wieder zu vernichten. Jedoch kann ws 
pleuritisches Exsudat eine Dicke von über 4 cm besitzen, bevor es zu ein« 
Ahschwächung der Bronchophonie kommt. Eine besondere Bernckacli- 
tigmig verdieut der Umstand, dass hier die Ergebnisse des StimnifreiaiWä 
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ml Jer Auskultation iler Stimme abweiclietides Verlialteu zeigen können, 
iidem die Broncliopiionie verstärkt vemonunen wird, während der Pek- 
IKalfremituH bereits deutliche Abscliwäcliuug erkennen lässt. Bei grossen 
jieiBitise.lieu Essadaten ist die Broncliophotiie im Gebiete dea Essndates 
iKlbat abgeaebwächt oder verachwunden. Verstärkt dagegen ist sie 
Glagg des Fliissigkeitsspiegels oder über dem ganzen oberhalb des 
lydnma gelegenen Limgenabacbnitte, je iiacliilem sieb die bis zur Luft- 
balieit gediehene Kompression des Lnngengewebes auf dea dem Flni- 
lin snmäcliBt gelegenen oder über den ganzen Lungonbezirk erstreckt. 
pebrigenB lässt sieb die verstärkte Brouehophonie einige Centimeter 
SDter den Fliissigkeitaspiegel verfolgen , so weit nämlieh , als die Flüs- 
M^ritsschicbten noch dünn genng sind, imi die verstärkte Rroiiclio- 
jkoaie hervortreten an lassen. Eine Verstärkung der BroncbopLonie 
findet im Bereiche des Fiuidums an umschriebenen Stellen nnr da statt, 
Wj bindegewebige Adhäsionen die Lunge mit der Kostalpleiira ver- 
[Knilen nnd tiir die Leitung der Stinunwellen eine Art von Brücke dar- 
iBtolleu, Genau dasselbe gilt, wie früher erwähnt, auch für den Pekto- 
JSjfremitns. Pleuritisclie Schwarten sind auf die Brouehophonie 
*i!di dann olrne ]!]influas, wenn sie die Dicke einiger Centimeter er- 
ttlden. 

Dem pleuritischen Exsudate ähnlich verhält sich Hydrothoras. 
^J« Pneumothorax und Tumoren der Pleura ist die Bronclio- 
'jllMiie meist abgeschwächt, weil hier die schwächenden Einflüsse über 
I äe verstärkenden das Uebergewieht zu bekonmien pflegen. 

Auch VeränderungenderBrustwand können Abscliwäcbung 
I MT Bronchophonie zu Wege bringen. Man beobachtet das bei Oedem 
äer ßnistwaud , über Abszessen , Tumoren und Äehnlichem. Eine Ver- 
Ifiirtimg ist mir bei einseitiger Atrophie der grossen Brustmuskeln vor- 
B^ommen. 

1 ad 2) Von einer deutlich erkennbaren und reinen Artikula- 
tion der Stimme ist bei der Bronchophonie kaum jemals die Rede. 
*S dreht sich demnach im Wesentlichen lun mehr oder minder gut er- 
"•lleue Reste der Artikulation. Die Artikulation ist in der Regel um 
*• besser erkennbar, je stärker die Bronchophonie ist, und daraus hat 
W*n es sich wohl zu erklären, wenn viele Autoren Intensität der Bron- 
**ophonie und relativ deutliche Artikulation in Eins zusammengeworfen 
''»beo, Besonders deutlich pflegt die Artikulation dann zum Vorscheine 
*li kommen, wenn man sich der flüsternden oder lispelnden Stimme be- 
dient. Vor Allem treten alsdann die zischenden und scharfen Laute 8, 
P, Cb, Seh, X und Z hervor, wenn dieselben eine Silbe beendigen. Man 

BKblior.i, l.cHrb, d, ptiyJiiH. Ui.lnräaolioiiBsnielli. iiinErer Kmnkli, 1. 23 
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liiirt sie mIs ein eigeiitliüniHi'li liroiiirliisles Flüsteru, welches der' 
sprodienpii Silbe als eine Art von Anhängsd nachfolgt. 

ad 3) Die Stimme im Kplilkopfe, in der Trachea mid themo 
die Broiichophonie weichen in ilireni akustischen Total ei iidrurlte unter 
allen Umständen von dem durnh die Luft fortgepflanzt en Worte Hb. 
Vur Allem kenuz(.'ii?bnen sie sich durch den näselnden Karakter. l'ntn 
Umständen kommt hei der Brouchophonie eiue zweite Art von A\iwä- ' 
chung zum Vuracheine, indem die Stimme abgesetzt nnd untarbrocheD 
eraclieint. Da inicli die Unterbrechungen sehr schnell anf einander 
folgen , so gewinnt die Stimme zugleich näselnde und zitternde Eigen- 
schaft. Man gebraucht hierfür den von L a e n n e c eingeführten Naraep , 
der Ziegen- oder Meckerstimme, Aegoplionie. Man befcoiDinl 
einen ähnlichen Eindruck, wenn man mit zugehaltener Nase t^pricbl, 
oder wenn man während des Auskultirens das Stethoskop ahBiphtlidi 
ganz leise aufsetzt oder nur mit einem kleinen Stücke desselben iBe 
Thoraxfläche berührt. Ancli soll nach Skoda Aegophonie bei ge§imd«l 
Kindern und Frauen zuweilen beobachtet werden. 

Unter pathologisclien Verhältnissen tritt Aegophonie dann auf, 
wenn Bedingongen dafür gL-geben sind, dass die Stimmwellen aliwecli- 
selnd zum Thorax gelangen können und von ihm abgehalten werde«. 
Es kann das durch Verstopfung der Bronchien durch Sekret oder linrcli 
leichte Kompression derselben veranlasst sein. Die Aegophouic findel 
sich übrigens nur imter solchen Verhältnissen , die zugleich eiue Vm- 
Stärkung der Broncliitphonie hervorrufen. 

Litennec war der Ansicht, dass man ihr nur bei pleiuitischeoi 
Exsudate begegnet, aber schon Skoda zeigte, dass das nicht richtig H 
und dass mau sie auch oberhalb Kavernen und luftleeren Lungenp»rBii- 
chymes antreffen kann , ohschon hier die Erscheinung nicht übermiiBaS 
häuüg ist. Im letzteren Ftiile zeiclmet sie sich durch eine beaouiiWf 
Flüchtigkeit des Auftretens ans. Durch einen kräftigen HustensW« 
lässt sie sich nicht selten vollkommen beseitigen, sodass liier oftin- 
bar Schleinunasseu oder Sekrete überhaupt ursächlich in Fnp 
kommen , die einen intermittirenden Ahschluss für die Schallwellen »^ 
gehen. 

Am häufigsten kommt Aegophonie bei pleuritischem ExsuJale wr 
Beobachtmig. Sie findet sich hier öfter bei mittelgrossen als bei ««iir 
umfangreichen Exsudaten, Schon Laennec war es bekannt, duasinait 
sie an der Grenze des Exsudates nicht selten in einer Art von gürwl- 
förmiger Zone verfolgen kann, welche an der Wirbelsäule beginiit anä 
bis zur Brnstwarzengpgend nach vnrne lienimiüiift. (n manchen FälH 
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tritt sie aber mehr lokal auf, namentlich oft auf die Achselgegend und 
die angrenzende Rückenpartie beschränkt. 

Ihre Dauer fällt sehr verschieden aus, und es richtet sich das na- 
mentlich nach dem Steigen und Fallen des Exsudates. Nehmen mittel- 
grosse Elxsudate schnell an Umfang zu, so schwindet auch die Aego- 
phonie in kurzer Zeit. Andernfalls aber kommt sie bei ausgedehnten 
Exsudaten zuweilen dann zum Vorscheine, wenn die Flüssigkeit an 
Menge abzunehmen begonnen hat. Als Ursache hat man leichte Kom- 
pression der Bronchien anzunehmen, die von den Schallwellen noch zeit- 
weise durchbrochen werden kann. Die Erscheinung schwindet, sobald 
die Kompression zu übermächtig geworden ist oder aufgehört hat, woher 
Aegophonie bei geringen pleuritischen Exsudaten ganz zu fehlen pflegt. 

ad 4) Pflanzen sich die Stimmwellen direkt oder indirekt durch 
grosse glattwandige und oberflächlich gelegene Hohlräume fort, so ge- 
winnt die Bronchophonie metallischen oder amphorischen 
Beiklang. Derselbe giebt sich als ein fast musikalisch reines hohes 
Nachklingen kund, welches das gesprochene Wort überdauert. Der- 
gleichen kommt bei Lungenkavemen , seltener bei Bronchiektasien , bei 
Pneumothorax und dann zur Beobachtung, wenn der stark gespannte 
Magen oder andere glattwandige Hohlräume den unteren Lungenab- 
schnitten dicht anliegen. Mitunter hört man dabei von der Stinmie gar- 
nichts, und es kommt allein der metallische Nachklang zur Wahrnehmung. 
Die physikalischen Gesetze stimmen mit denjenigen übereiu, die den me- 
tallischen Perkussionsschall beherrschen (vgl. S. 249). 

Der Kliniker Baccelli in Rom hat neuerdings den Versuch ge- 
macht, die Auskultation der Flüsterstinmie für die Diagnosis der Natur 
pleuritischer Exsudate zu benutzen. Lässt man einen Kranken mit 
Flüsterstinmie sprechen, während er das Gesicht der auskultirten 
Thoraxseite abwendet, so dass es dem Ohre des Beobachters diagonal 
gegenüber zu liegen kommt, so soll bei serösem Exsudate die Flüster- 
8tmime hörbar sein, während die Stimmwellen durch die korpuskularen 
Bestandtheile eines eiterigen oder blutigen Exsudates zerstreut und 
desshalb nicht hörbar werden. Besonders deutlich sollte die Flüster- 
stinmie gerade an der Basis des Exsudates auftreten. Spätere Autoren 
baben die Erscheinung dem Entdecker zu Ehren alsBaccelli'sches 
Phänomen beschrieben. 

Die Angaben der Autoren (Valentin er, Gu^neau de Mussy, 
Mercadier, Hirtz, Chopinet, Tripier, Hermet, Krell) stim- 
men nicht mit einander überein. Aus eigenen Erfahrungen kann Fol- 
gendes berichtet werden. 

23* 
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Das s. g. Baccclli'sitbe Fhänomcu kommt iiiclit allein bei ei^ 
dativer PlpuritU vor, sonilem findet sich auch, wio bereits Hern» 
angegeben bat, über Kavernen und bei Erfiilluug der Lungeuakeu/e 
mit fibrinösen oder käsigen Massen , (1. li. also bei Zuständen , wekhi 
einer verstärkten Bronuhophonie günstig sind. Auch auf der ^sunJeu 
Seite habe ich es in einzelnen Fällen wie Chopinet wahmeluuen 
können, 

Auf der anderen Seite kommt das a, g. Baccelli'ache PbäiiomBii 
nicht hei jeder serösen Pleuritis vor, und findet sich in seltenen fiUen 
hei eitrigem und blutigem Ergüsse. Nach alledem könuen wir ilio 
nieht den diagnostischen Werth zuerkennen, den ihm sein Entdecker hit 
beilegen wollen. 

f) PlenritiacheH Reibegeräusch. 

Bei den normalen Athmnngsbewegungen findet eine nnnnterlmclirae 
Verschiebung zwischen der pleura pubnonalis und der gegenüberliegendoi 
pleura costalia statt. Donders studirte dieaelhe an Kaninubeu, denen 
er die pleura costalis blossgelegt hatte , so dass er durch diese, düime 
und durchsichtige Haut hindurch die Lokomotionen der Thoraseingeimds 
verfolgen konnte. Er fand , dass sich bei der Inspiration die pteW» 
pnimonalia in der Riclitung von oben nach unten und von hinti^D w 
vorne verschiebt. Es ist jedoch der Grad der respiratorischen Orts- 
veränderung nicht an allen Punkten der Lungenoberfläche der ^eiele- 
Bei der Verschiebung von oben nach unten stellt die Lungeu^ilM 
einen aunähemd festen Puukt dar, und die Verschiebung ist iu diesflf 
Richtung um so ergiebiger, je tiefer die Lunge nabschnitte liegen, ß^ 
der Verschiebung von Junten nach vorne ist der hintere LungeuninJ 
wenig oder gamicht betheiligt, und die Dislokation ist eine um *" 
grössere, je melir man sich den vorderen Lnngenabsehnitten uahfirt. 

Diese respiratorischen Verachiehiingen der Plenren werden M»' 
gesunden Verhältnissen niemals gehört, , Die Entstehung von akns"- 
BChen Erscheinungen wird offenbar dadnreU verhindert, dass sieh J* 
Pleurabliitter mit vollkommen glatten Flächen einander zngekelirt sind- 
Es treten aber Veränderungen ein, wenn die Oberfläche einer oder in*' 
der Pleuren nach Verlust dea Endothels und durch solide Aaflageniug"'* 
rauh und uneben geworden ist, und es sind mitunter nur nnbedeuiew^ 
und eng umschriebene Herde dazu nothwendig, dass ein Reibegerin*"' 
zum Vorscheine kommen rnnss. Derartige Bedingungen werden >^ 
häufigsten durch fibrinöse pleuritische Anflagerungen und Exkresz^"'*" 
gesetzt. ■ 



Viele Alltoren sind der Ansicht, dasB auch einfache, auf der Ober- 
fläche glatte irnebenheiten der Pleura zu einem ReibegeräiiacLe führen 
lönnen, Tind haben dementsprechend zwiBcheii pleuritisclem und Plenra- 
Ki\m unterschieden. Man hat zum Beweise angeführt, Ans» bei 
bebsigen Wueberungen, die bis unter die Pleura vorgedrungen sind, 
1)61 knorpligen und knöchernen Exkreszenzen an den Rippen , nach 
Lsennec sogar bei Emphysema pulmonum interiobulare Reibegeräusche 
tiwb»cLtet worden sind. Waldenhurg hat noch vor Kurzem eine 
i fieoburhtung beschrieben, in welcher ein abnorm lautes Reibegeräusch 
J unter der Achsel vernommen wurde , welches bei der Sektion durch 
' uhireiclie oberflächlicli gelegene poribronchitiaclie Knoten erklärt 
irarie. Da aber ffiiter Umständen sehr geringe Veränderungen an den 
Rpürea ausreichend sind, um Reibege raus che hervorzurufen, so will es 
MS acheinen, dass man auch in allen diesen Fällen ein plenritisches 
ßeibegeräuacb gehört habe, und dass die Unterscheidung zwischen 
Ptenra- und plenritischem Reiben nicht durchzuführen ist. Wir nber- 
1 tfSgen diese Anschauung auch auf eine Beobachtung von Jürgensen, 
i Tfelsher in einem Falle von Miliartuberkulosis mit subpleuralen Miliar- 
( hberkeln ein eigentliiimlich weiches Reiben hörte, aus welchem er die 
: IKagnosis der Krankheit stellte. Doch müssen wir hinzufügen, dass 
flw Autor die Oberfläche der Pleura als glatt beschrieben hat. Merk- 
•wdigerweise hat L a en n e c gerade diese Ursachen als besonders 
liänfige für plenritisches Reiben angegeben, so dass erst Reynaud 
Uehgewiesen hat, dass dem Reibegoränache fast immer eine Entzündung 
I iit Pleura sni Grunde liegt. 

B e t z hat die Ansicht geäussert, als ob manche besonders intensive 
Formen von plenritischem Reibegeräusche, s, g. Neulederknarren nicht 
IB den Pleuren, sondern in der Bnistwand selbst ihren Sitz haben. Nun 
Bt es zwar bekannt , dass sich in Folge von Plenritis Verändenmgen, 
•uientUch bindegewebige Schwielen an den Interkostalmuskeln aua- 
Mden, doch ist es unbewiesen, dass siel» dergleichen durch laute Ge- 
SoBclie kundgeben kann. 

Der akustische Eindruck des pleuritischen Reibegeräusches stellt 
^ch unter sehr wechselnder Form dar. In vielen Fällen handelt es sich 
"Hf um ein kurzes und schnell vorübergehendes leichtes Anstreifen, wel- 
üliMinnn mit dem Geräusche vergleichen kaun, wie wenn man leicht und 
'woell mit der Fingerkuppe über weiches Seideuzeug hinüberfahrt. In 
anderen Fällen hat das Reibegeräuach einen mehr harten und knarren- 
äen Karakter, welches dem Geräusche gleicht, das zwischen den Fingern 
gedrSpkler Schnee verbreitet, oder welches beim Gehen über Schnee 
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oder beim Reibeo zweier neuer nnd rauher Ledftrsohlen entetetit. fl 
letztere Vergleich erklärt PS, warum man besonders harte und knarrad 
Reibe geränsche direkt als Neuloderknarren bezeiohnet hat. im 
möglirben Earaktere des Heibegeräusrhes ahmt man am beaten ia im 
Weise nach, daas man die Flaehhand fest an ein Olir driiokt nodd 
ihrem Rücken mit der Knppe eines befeuchteten Fingers der «ndaB 
Hand in kleinen Absätzen liiu- und lierTährt. Durch ein yeTschieÄ 
sturkes Andrücken dea Fingers kann man alle Modifikationen in d« 
Härte nnd Intensität des Reibegeränsehes hervorrufen. Derartige »in- 
stische Vorübungen sind von praktiHchcm Werthe und erleichtern wescnt- 
lieh die richtige Auffassung der tieriiusche am Krankenbette. 

Eine «ehr beach teils werthe Eigenschaft des plAiritisclien Reiliege' 
räiiRches besteht darin, dass es nicht kontinnirlich erscheint, scniiem 
fast ohne Ausnahme Unterbrechnngen und Absätze erkennen lüat. 
Es macht den Eindruck (nnd das entspricht wohl auch der Wirklichteitl, 
als ob sich der Verschiebung der Pleuren plotzlicli Hindernisse i» d«i 
Weg stellen, deren Ueberwinflung kurae Zeit in Anspruch ninunL Die 
Unterbrechungen können sich während einer Athmungsphase zu dra 
bis sechs und darüber hinaus folgen. 

Die Stärke der pleuritiechen Reibe geränsche unterliegt grossn 
Schwankungen. In vielen Fällen gehört ein sehr sorgfältiges und gfr 
schultes Ohr dazu, nta sie überhaupt Wahrzunehmen, während sit io 
anderen so laut sind, dass man sie in einiger Entfernung von der Bni*l 
des Kranken wahnielimen kann. Unter solchen Umständen hört mi 
fühlt der Kranke sie seihst , und ea ist mir mehrfach darüber geklagt 
worden , dass die Patienten im Schlafe gestört und namentlich am Ein- 
schlafen behindert wurden. 

Sehr laute pleuritisctie Reibegeräusche geben sich auch der Pa!p«- 
tion kund und sind in einem vorausgehenden Abschnitte unter der Be- 
zeichnung Pleuralfremitus beschrieben worden (vgl. S. 165). UmIi 
stimmt das Resultat der Palpation mit demjenigen der AuskultaüoD in- 
sofern gewöhnlich nicht überein, als die Reibegeräusche länger zn iiBwit 
als zu fühlen sind. Durch starken Druck in die Interkostalränme iii«"l 
sich die Intensität der Athmungsgeränsche nicht selten künstlich stfigern, 
indem durch vermehrte Annähening der beiden Pleurablätter die Rei- 
bung begünstigt wird. Auch tiefe und beschleunigte Athujnugsbe*«- 
gimgen vermehren in der Regel ihre Stärke, sehr selten kommen ^ 
gerade dadurch zum Verschwinden. Werden aber die ergiebigen AH- 
mungsbeweguugen für längere Zeit fortgesetzt , so glätten sich hUv( 
die rauhen Pleurafläche]i vorübergehend ab und das Geräusch verschwio'I^ 
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för einige Zeit. Man beobachtet dergleichen besonders häufig in Aufi- 
kuitatioosknrsen. Haben die Kranken bei der Athmung nehr heftige 
Schmerzen oder werden solche durch unvorRichtigen Dnick mit dem 
Stethoskope hervorgerufen, so ereignet es sich häufig, dass in Folge der 
oberflächlichen und geringen Athmungsbewegung der erkrankten Bnwt 
Seite ein Reibegeräusch trotz sonstiger günstiger Bedingungen nicht 
zur Wahrnehmung konmit. Dahin gehört die Erfahrung , dass man es 
anfällig selten bei fibrinöser Pleuro-Pneumonie findet. Hier kommt 
noch hinzu, dass die Ausdehnung der hepatisirten Lunge behindert ist. 

Das Reibegeräusch findet man am häufigsten während der Inspira- 
tion oder während der Inspiration und des ersten Theiles der Exspira- 
tion. Zuweilen tritt es nur auf der Höhe der Inspiration auf, am sel- 
tensten konunt es allein bei der Exspiration vor. Alle diese Modifika- 
tionen hängen in erster Linie davon ab , dass die inspiratorische Kraft 
der Athmungsbewegungen erheblich grösser als diejenige der Exspiration 
ist, doch sind auch Lokalität und Form der pleuritischen Rauhigkeiten 
nicht ganz bedeutungslos. 

Schon Laennec hat darauf aufmerksam gemacht, dass bei den 
verschiedenen Athmungsphasen das pleuritische Reiben für das Ohr 
nach verschiedener Richtung vor sich zu gehen scheint. Bei der Inspi- 
ration scheint die Verschiebung auch dem Ohre von oben nach unten, 
bei der Exspiration in umgekehrtem Sinne zu erfolgen (frottement as- 
cendent, descendent, affrictus ascendens, descendens). Eine Verschiebung 
in horizontaler Richtung kommt sehr viel seltener vor und dürfte nur 
dann zu erwarten sein, wenn in Folge von Aähäsionen die physiologische 
Verschiebung unmöglich geworden ist. 

Die Ausbreitung und Lokalisation des pleuritischen Reibe- 
geränsches hängt selbstverständlich von der Natur des zu Grunde lie- 
genden Entzündungsprozesses ab. Man findet es in manchen Fällen auf 
eine kaum Thaler grosse Stelle beschränkt, während es in anderen 
sich über den grossem Theil einer Thoraxcirkumferenz ausdehnen kann. 
Am häufigsten trifft man es in der Seitengegend des Thorax an, am 
seltensten über den oberen Lungenabschnitten. Es liegt das daran, dass 
sich Pleuritiden nicht besonders häufig an diesem Orte entwickeln, und 
dass ausserdem die Verschiebung der Pleurablätter, wie früher erwähnt, 
gerade hier eine sehr geringe und zur Entstehung eines Reibegeräusches 
oft nicht ausreichende ist. Das Vorkommen von pleuritischem Reiben 
gerade über den oberen Lungenabschnitten muss unter allen Umständen 
den Verdacht von Lungenphthisis erwecken, welche zur Entwicklung 
einer fibrinösen Pleuritis geführt hat. 
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Ueber die Dauer des plenriti seilen Reibe geränsehes ISaal i 
njehls im Voraus bertinunen. Oft hört man es ganz vorübergelw 
fast nur Minnten lang, wälirend es in anderen Fälien Tage, Wod 
Konnte , selbst Jaliie lang anhält. Es richtet sich das 
nacli der Natur der Gnmdkrankheit. Am längsten können pletiriti» 
R ei bege rausche bestehen, wenn Lnngenphtbisis im Spiele ist. 
spielBweiae berichtet Wintrich über eine Beobaehtmig, in 
er bei einem tuberkulösen Kaulinanne volle vier Jahre laug e 
des Reibegeränseh in der regio infraelavieularis ununterbrochen b 
liend fand. 

Befinden sich die Erkranlcungsberde der Pleura in der Nabe I 
Herzeng, so können die Reibegeräusche niebt allein von den Äthniill| 
bewegungea, sondern auch zum Tbeil von den Herzbewegnngfli 4 
hängig sein. Sie können alsdann bei flüchtiger Untersuchung denlfij 
druck von perikardialen Reibegeränsehen machen. Derartige Eeilrtj 
geräUBche werden späterhin imter dem Namen der pleuro-perikan 
Reibegeräusche beBproeben werden, imd wird rücksicbtlicli derDifol 
rentialdiagnosis zwischen Perikarditis und Pleuritis auf einen folgeodoi 
Abschnitt verwiesen. 

Auch musa noch erwähnt werden, dass man mitunter pleuritischM 
Reibegeräusch mit ronebi sonori verwechseln kann. Man hat sieb föf 
die Differentialdiagnosis Folgendes zu merken: 

1) Ronchi sind kontinuirlich , Reibegeräusche nnterbroclipn w 
absatzweise. 

2) Eonchi sind meist verbreiteter als Reib egeräns ehe. 

3) Ronchi ändern ihre Eigenschaft gewöbniich in Folge 
Husfeuatössen oder verschwinden vollständig, während EeibegerSnwM 
von Husten nicht beeinfluaat werden. 

4) Dnrch vermehrten Druck in die Interkostal rniune lasBcn si« 
pleuritische Reibegeränsche verstärken, Rasselgeräusche bestehen i*- 
gegen unverändert fort. 

5) Druck ist bei Pleuritis in der Regel sehr empfindlicb, li^ 
Rasselgeräuscben oft olme Schmerz, 

Sind zu gleicher Zeit ronchi sicci und Reibegeräiiaclie vorbaflifc"' 
so werden letztere leicht übertönt und verdeckt, und es ist in goicfcw 
Fällen die Auskultation mit besonderer Sorgfalt auszuüben. 

Die Entstehung eines pleuritiscben Tteibegeräusches ist selbBl*'*'' 
ständlicli nur dann möglich, wenn sich die erkrankten und rauh gf^"'' 
denen Pleurablätter unmittelbar berühren. Werden sie durch Flniäi"'' 
oder Gas von einander entfernt, so muss auch das pleuritische Reibi'f'" 
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rausch an diesen Stellen verschwinden. Derartige Entznndungen der 
Pleura können für sich als Plenritis sicca s. fibrinosa selbstständig be- 
stehen. In anderen Fällen stehen sie mit Pleuritis hnmida s. exsuda- 
tiva in Zusammenhang imd zwar derart , dass sie der Exsudatbildung 
vorausgehen oder der Resorption des Exsudates folgen. Häufiger ist er- 
fahrungsgemäss das letztere als das erstere der Fall. Ob die eine oder 
die andere Möglichkeit vorliegt , hat man danach zu entscheiden , ob 
während des Auftretens des Reibegeräusches die Höhe des Exsudates 
zu- oder abnimmt. 

Man hat behauptet, dass eine fibrinöse Pleuritis erst mehrere Tage 
besteh^ müsste, bevor die Entziindungsprodukte einen genügenden Grad 
von Solidität und Härte erreicht haben, um bei der Verschiebung ein 
Reibegeräusch zu erzeugen. Aber schon Lebert giebt an, dass er es 
bereits nach 1 bis 2 Tagen nach Beginn der Erkrankung gehört habe, 
imd Fräntzel hat es häufig schon nach 12 bis 14 Stunden an cirkum- 
Skripten Stellen auftreten gesehen. Dass FräntzeTs Angaben richtig 
sind, habe ich mehrfach zu bestätigen Gelegenheit gehabt. 

g) Sukkussionsgeräusch (Succussio Hippokratis). 

Das Sukkussionsgeräusch ist zuerst von Hippokrates beschrieben 
und ihm zu Ehren als Succussio Hippokratis benannt worden. Er fand 
es bei Pyo-Pneumothorax, d. h. bei gleichzeitiger Anfullnng der Pleura- 
höhle mit Luft und Eiter und gab, um es hierbei hervorzurufen, folgende 
Vorschrift : „nachdem man den Kranken auf einen festen Stuhl gesetzt 
hat , der nicht wanken kann , lasse man ihm die ausgestreckten Hände 
durch einen Gehilfen halten und schüttele ihn nachher an der Schulter, 
nm zu hören, an welcher Seite die Krankheit das Geräusch hervorbrin- 
gen wird". Selbst gewisse feinere Bemerkungen blieben dem trefflichen 
Beobachter nicht fremd und u. A. hob er hervor, dass das Sukkussions- 
geräusch um so leichter und deutlicher hervorzurufen ist, je weniger 
Flüssigkeit sich innerhalb des Pleuraraumes befindet. 

Das Sukkussionsgeräusch kann man künstlich dadurch nachahmen, 
dass man eine Flasche zum Theil mit Wasser füllt und dieselbe vor 
dem Ohre hin und her schüttelt. Zugleich giebt der Versuch die phy- 
sikalischen Vorgänge beim Pyo-Pneumothorax wieder. Hier wie 
dort sind es die gegen die Wandungen anschlagenden Wellen des Flui- 
dums, welche man als ein eigenthümliches Plätschergeräusch vernimmt. 
Dasselbe pflegt von metallischem Beiklange begleitet zu sein, dessen Höhe 
sich nach der Höhe des metallischen Perkussionsschalles richtet. Seine 
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TntPnBität kann ki> beträphtlich sein, daaa man das Fiättieheni dur 
(ranzps Zimmer hindnrchhört , während es in anderen Fällen ' 
seiner eelir geringen Stärke ein aufmerksam es und dem Thorax fe 
liegendes Olir erheiseht, Znweilen geben die Kranken an, daas sie 
Plätsehem in ihrem Inneren fühlen und hören. Anf die Intensität h 
vor Allem Eiiifluss Düunlieit des Fluiduma und Grösse der über 
stehenden Luftsänle. Hieraus scheint ex sich auch zu erklären , du 
manchen Fällen von Pyo-Pneumothorax tiberhaapt kein Sutkusaioa 
rausch zu Stande kommt, oder dai^s es erst einige Zeit nach der ] 
stehnng desfleltieu ziun Vorscheine kommt. 

Will man das SnkkuBRionsgeräuach bervomifen, so ist es 4 
dazu erforderlich, dass der Kranke eine plötzliche Körperbevog 
ausführt, durch welche das Fluidum in der Plenrahöhle mit erschB 
wird. Oft- genügt dazu ein schneller Wechsel der Rückenlage zur i 
läge. Guttmann berichtet von einem seiner Kranken, ilaas dwj 
rausch auftrat, wenn der Patient sieb auf den Fussspitzen emporsflu 
und sinken liess. In vielen Fällen aber muss man nach der alten B 
pokrati 'sehen Vorschrift verfahren und den Kranken an den S( 
fern bin und herschütteln , was unter Umständen mit Gefahr verbiB 
sein kann. 

In manchen Füllen theilt sich die Herzbewegimg der Flüssig 
mit und giebt, wie das Biermer in einer Beobachtung von B 
seitigem Pyo-Pneim[iothoras gesehen hat, zur Entstehung von 8nk 
sionsgeränsch Veranlassung. 

Man hat mitunter behauptet, dass das Sukkussionsgeräüsch a 
bei Pyo- Pneumothorax vorkommt. Das ist unrichtig, und selbstvcraS'«'- , 
lieh muss das Sukkussionsgeräüsch überall da auftreten , wo die Beilin- 
gungen für seine Entstehung gegeben sind und glattwandiger, 
Hohlraum , Anfiilluug desselben zugleich mit Luft und Flüssigkeit, i 
sehütterung der letzteren und die Möglichkeit, dass sich die ansehlsg 
den Wellen akustisch nach aussen fortpflanzen, gegeben sind. 

Schon Laennec behanptete, dass er das Sukkussionsgei^usch | 
Lungenkavernen geliört liabe , und späterhin haben G en dfl 
Weber n. A. gleiche Erfahrungen mitgetlieilt, Ueber KavemeaJ 
Lnngenphthiaiker freilich wird man ihm nicht gut begegnen, da h 
Sekret zu zäh zu sein pflegt, um leicht Iiin und her geschüttelt t 
zu können. Gewöhnlich wird es sich um Kavernen in Folge von A 
bildung oder Lungcngangräu handeln. 

Ebenso kann eine Ansammlung von Lnft und Flüssigkeit im P 
kardium zur Entstehung von Sukkussionsgeräuschen führen. Hier! 



, groM^J 



n Abn 



Phonometrie. Prinzip der Methode. 363 

besorgt in genügender Weise die Herzbewegnng die ErRohötterang, und 
es wird späterhin bei Gelegenheit der Besprechung einer Pneumo-Peri- 
karditis erwähnt werden, dass diese Art von Sukknssionsgeränschen 
eine ganz besondere Intensität zu erreichen pflegt 

Auch im Magen und selbst im Qu e r k o I o n können Snkkussions- 
geräusche auftreten, sobald die genannten Organe durch Gas stark auf- 
grebläht sind und zugleich Flüssigkeit enthalten. Bei exsudativer Pleu- 
ritis kann es vorkommen , dass beim Schütteln in diesen Organen Suk- 
kussionsgeräusch entsteht, so dass ein unvorsichtiger Diagnost in den 
Fehler gerathen kann, eine exsudative Pleuritis für einen Pyo-Pneumo- 
thorax zu halten. Zuweilen dürften auch hier Plätschergeräusche durch 
die Bewegung des Herzens angeregt werden können. , 

Hervorgehoben muss noch werden, dass man in abnormen Hohl- 
räumen des Abdomens Sukkussionsgeräusche vorgefunden hat. So 
beobachtete Laboulböne Sukkussionsgeräusch in einer mit Luft er- 
fällten Absziesshöhle , die sich zwischen der hinteren Bauchwand und 
den Dannschlingen entwickelt hatte. In einer anderen Beobachtung trat 
eR in einem Ovarientumor auf, welcher mehrmals pnnktirt worden war. 
Aach Kor czynski hat ähnliche Erfahrungen bekannt gemacht. Es 
handelt sich in ihnen um Hohlräume, welche durch Zerfall von Geschwulst- 
massen entstanden und dem Magen benachbart waren. Das Plätscher- 
geränsch fiel mit der Herzbewegung zusammen und wurde durch dieselbe 
hervorgerufen. 



VI. Phonometrie der Bespirationsorirane. 



Unter Phonometrie versteht man eine von H. Baas eingeführte 
Untersuchungsmethode, um mittelst angeschlagener und zum Tönen ge- 
brachter Stimmgabeln die physikalische Konstitution der Brust- und Ab- 
dominalorgane zu erkennen. Aehnliche Versuche lagen zwar schon von 
Seitz und Z ammin er vor, doch hatten die Autoren es nicht unter- 
nommen, dieselben zur Untersuchungsmethode auszubilden. 

Das Prinzip der Methode lässt sich unschwer begreifen. Wenn 
man eine angeschlagene Stimmgabel mit ihrem unteren knopfförmigen 
Ende nach einander auf den Oberschenkel , auf den wenig gespannten 
Magen und auf den Thorax oberhalb lufthaltigen Lungengewebes auf- 
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setzt, 60 hört mati leicht heraus, dass ilir Ton sieh an allen drei Orten 
in Bezug anf Dauer und Stärke verschieden verhält. Ueber dem ScLen- . 
kel zeigt er den geringsten, über dem Magen den höchsten Grad vM J 
Resonanz, und oberhalb derLunge ergiebt aich eine mittlere oder achwaclw ■ 
RcHonanz. Im Vergleiehe zu dem Perknssionsfichalle entspricht also rii's 




starke Resonanz dem tympanitisehen Pcrkussionssehalle, die sehwaciiBfl 
lauten Schalle und die fehlende dem dumpfen oder leisen Perkow 
sehalle. Aus dem Erörterten ergiebt sieh die Mögliclikeit , roiltelat 
l'nteranehung durch Stimmgabeln das lufthaltige Limgengevebe t 
Organen gegenüber abzugrenzen, und ausserdem bei krankhaften 1 
ändemngeu derLunge den Spannungsgrad imd Luftjehalt zu erkefl 
Freilich wird man gut daran thun, fiir den letzteren Fall noch eineB 
Resonanz qualität einzufuhren , diejenige der geschwächten Rewn 
Man wird also bei Entspannung des Lungenparenchymes und ob« 
von Lnngenkavcrneu die starke Resonanz, bei Abualune des Luftgehidl 
die geschwächte zu erwarten haben, 

H. Baas empfahl eine auf a abgestimmte Stimmgabel, docH 
Oiittmanu späterhin gezeigt, dass bei Stimmgabeln von tieferem 1 
die Resonanz an und Tiir sich stärker ist, so da^s dadurch die Diffen 
in der ReBonanzfahigkeit der Organe deutlicher hervortreten. 
Ansehlagon der Stimmgabel zu erleichtem, konatruirte Baas e: 
deres Anschlageholz, dessen Konstruktion aus der Abbildung f 
niigend klar sein dürfte (vgl. Figur 52). Man kann sifh bei der Ph(mi>-| 
nietrie ähnlich wie bei der Perkussion der unmittelba 
mittelbaren Phonometrie bedienen, je nachdem man den Knopf der! 
Stimmgabel direkt anf die Brnstwand oder auf den zunächst untergelegteal 
Finger oder anf das Plessimeter aufhetzt. 

Auch hat Baas ein eigenes Phonometer konstniirt (vgl. Figar^ 
5.3). Dasselbe stellt eine Stimmgabel dar, deren Ende aiif eine kldlW) 
Metaltplattc geschmiedet ist. Letztere ist durch Schrauben auf einiiT 
pleMsimetergrossen Ebpnholzplatte befestigt. An den Seiten des Stiel« 
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befinden sich zwei Ringe, die zum Festhalten der Gabel bestimmt sind. 
Ausserdem ist auf der Metallplatte eine nach oben aufsteigende Feder 
angebracht, welche in einen winklig abgebogenen Knopf aus Hartkaut- 
schuk umbiegt. Nach vorausgegangenem Anziehen der Feder schnellt 
der Knopf gegen die Stimmgabel und bringt selbige zum Schwingen. 

Auf einem ganz ähnlichen Prinzipe be- 
ruht das von Roy und Forjett empfoh- 
lene T imb rometer. Es besteht aus einem 
kleinen stählernen Bogen, zwischen dessen 
Gnde ein Katgntfaden ausgespannt ist. In- 
dem man durch Anziehen den Faden zum 
Tönen bringt, setzt fiam das eine Ende 
des Bogens auf den zu untersuchenden 
Theil auf. Je nach dem Luftgehalt des 
Organes hört man den Ton der Saite 
mehr oder minder stark durch. 

Ob sich die Phonometrie in der Praxis 
einbürgern wird, muss abgewartet werden. 
Die Autoren, namentlich Baas und Outt- 
mann stimmen darin überein, dass sie 
mehr bestätigender Natur ist und an 
Feinheit der Ergebnisse vor der Perkus- 
sion kaum etwas voraus hat. Sie steht 
aber der Perkussion, wie Guttmann 
mit Recht hervorgehoben hat, in vieler Be- 
ziehung nach. Trotz Alledem wird man 
Baas für die Methode dankbar sein 

müssen, zumal der genannte Autor gezeigt hat, dass sie zur Rlar- 
legnng gewisser theoretischer Fragen ausserordentlich förderlich ist. 




53. 

Phonometer von Baas. 

(Am H. Baal, Zar Perkatsion, Aor- 
kuUatlon und Phonometrie, pag. IS.) 



VII. Anhang. 



PerkusBorische Transsonanz der Bespirationsorgane. 

Wenn man den Thorax an einer Stelle mittelbar oder unmittelbar 
perkutirt und zugleich an einer entfernteren auskultirt, so nimmt man ein 
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Ton raetalHsclifin Kbiige begleitetes vibrirendeB GeräuKcli wahr, 
das Luiigeugewebe lufthaitig und von gleichartiger StnUctur ist. 
stehen dagegen Verdichtungen oder Bind andere solide Korper zviatleg 
die Thoraxwände eiugeei^lioben, ao ersdicint der niiBkultirte Perkuasioiu- 
«cliall gedämpft und gewöhnlich auch höher. Man hat die Auakulhliuii 
Uee l'erkuBaionaschallea fdr die Diagnosis von KespirattonakrankhcilMi 
nnd zur Erkennung der Liingengrenzen zu benutzen versucht, C»f- 
dinal stellte derartige Untersuchungen an; in DeutaclilaDd empftlll 
Zuelzer die neue UnterBUchungamethode, welche man als ÄugculUliun 
plessini^trique oder perkusBoriache TraiiSBOHanz benannte. Diicli liat 
Kitt er Recht, wenn er der Methode keinen Vorlheil vor der ^Irknch- 
lichen Art der Perkussion zuerkennt. 



VUL UnterBuchung des Auswurfes, 

Unter Auswurf oder Spatnm versteht man alle jene Haasen, 
welche aus den Keepirationswegen durch HuBten oder Eäuspem 
nach aussen befordert werden. Sehr gewöhnlich mischen sich dem Aus- 
wurfe Beafandtheile aus der Mundhöhle, aus dem Scldunde und aua deu 
Clioanen bei , bo dass mau unter den ausgeworfenen Massen die wesent- l 
liehen und dem Respiration etrakte zugehörigen von den unwesentliche! 
oder zufälligen Beimengtmgen zu scheiden hat. 

Der diagnostische Werth, welchen die Untersuchung des Aas- ( 
Wurfes besitzt, ist zu keiner Zeit unterschätzt worden, und bereits die 
Alten haben die Lehre vom Sputum in einer Vollkommenheit ausgelildel, 
welche auch noch in unseren Tagen eine gerechte Bewundening hergas- . 
fordern musa. Es lässt sich das leicht begreifen , wenn man sich er- 
innert , dass sie im Wesentlichen auf die Musterung des Auswurfes be- 
seliränkt waren, wenn sie sich auf das Gebiet der Diagnostik von Lui^- 
krankheiten wagen wollten. 

Durch die Entdeckung der Auskultation und Perkussion hat 16t' 
Diagnosis der Lungenkrankheiten für die meisten Fälle eine — buh ' 
könnte fast sagen — mathematische Sicherheit erreicht, auf welcl» 
die moderne Medizin mit vollem Rechte stolz sein kann, und so ist M 
gekommen, dass die Untersuchung des Auswurfes oftmals nur vou einer 
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tesiütigeiitlen Bedeutung ist. Aber man hüte sieli , ■Iflraiis den 
ScIÜBSB ziehen zu wollen, dass man überhaupt ohne Untereuchung des 
^iiitumB sicher diaguostiziien kann , denn trotz der vüllkommenen und 
Meren AusbiUliing in der Auskultation und Perkussion kommen in der 
ittllicben Praxis Fälle genug vor, in denen sieh eine Erkrankung des 
liißgnipaTenrhymes ganz allein durch bestimmte Veränderungen des 
Allflwurfes kundgiebt. Einige wenige Beispiele werden diese Ansicht zur 
Ceniige beweisen. 

Zunächst ist es klar, dass alle centralen und von dicken Schichten 
fWÜisltigen Lungenparenchymes umgebenen Herderkrankungen der Lunge 
tir den Hammer und das Stethoskop Überhaupt nicht zu erreichen sind, 
80 ilass man hier anaacbtiesalicb auf die Unteranchuug des Auswurfes an- 
priesen ist. 

In anderen Fällen können sieb die pbysikali sehen Veränderungen 
ffeier auatomiacli verschiedener Prozesse so vollkommen gleichen, dass 
|.e Beschaffenheit des Auswurfes den Entscheid darüber abgieht, ob 
oder der andere vorauszusetzen ist. Als Beleg hierfür seien 
[engangnlii und die putride Bronchitis angeführt. Es ist be- 
■ä»S8 hier hilulig nur das Auftreten von I'arenchjmfetzen der 
Änswurfe einen gangränösen Prozeas der Lungenaubstanz 
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big gewinnt das Sputum dadurch, dass unter Umständen leicht 

are Veränderungen im Auswurfe für lange Zeit den perkuasorisch 

ultatorisch nachweisbaren Lungen Veränderungen vorausgeben. 

1 der Lungenschwindsucht bekannt, dass das Auflinden von 

I Fasern im Auswurfe die Diagnoaia zuweilen mit Sicherheit 

i gestattet, obschou die übrigen physikalischen üiitersuchungs- 

It die LungenBubatana als noch unversehrt erscheinen lassen. 

men die expektorirten Massen aus dem obersten Theile der 

fonawege, aus dem KeJdkopfe her, so werden sie oft durch ein- 

^nspern nach aussen geschafft. Für die tieferen Wege da- 

l die kräftigeren und anhaltenden Hustenbe weguugen 

ich, um die angesammelten Fluida berauszu befordern. Indem 

t gleich einem Fremdkörper die Schleimhaut der Bronchien 

li reizen, rufen sie echon auf reflektorischem Wege Hustenbe- 

1 hervor. Man hat es hier, so zu sagen, mit einem Akte der 

idbsthilfe zu thnn, dessen Zweck es ist, die Kespirationswege für den 

ftstrom frei zu erlialten. Selbstverständlich ist es, dass sich der 

Vorgang auf der Bahn des N. vagus abspielt, welcher die 
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Sclileimbaut iks gesammteii RespirütJoustraktes mit sensiblen F^M 
vereorgt. ^t 

Ans experiineutellen Untersud IUI Igen, namentlich von Nothn^| 
geht hervor, daes nicht alle Theile der Bronchialsebleitn^l 
in gleicher Weise bei geanndcn Thieren gegen mechai^^| 
Reizung empfindlich sind. Besonders leicht treten IIuRtenbewegli^| 
auf, venu man die Selileimliaut nabe der Bifurkation der Bron^H 
reizt. Die Erfahrungen am Meiiselien weisen jedoch darauf hiu,^| 
sieb bei entzündeter Bronchialschi cimhaut eine Abweicbung ^H 
ausspricht , dass schon geringe Reize ausreichen, um HustenstöaB^| 
veranlassen, und dass sich eine Hustenhyperästheaie gerade an den üiR 
zündeten Stellen des Bronchialbaum es bemerklieb macht. 

Für die Kehlkopfschleimbaut bat Rosenthal bewieBen, 
dass der N. laryugeus superior der eigentliche Hustennerv ist, vun im 
es bekannt ist, dass er die Sebleimbant des Larynx mit Empändunga- 
fasem bescliickt. Aber auch hier ist die Huste nempfindliehkeil niclit 
über die ganze KebUiopfschleimhaut in glei<:her Weise vertlieilt, Noth- 
nagel hat au gesunden Hnn den gezeigt, dass nnr mechanische Rei2iii€ 
der unteren Stinimbandflächen nnd von hier&us der KehlkopfschleiiDhatit 
bis zum Rmgknoi-pe! Hustenstösse hervorruft. Für den Menschen liol)«* 
diese Angaben durch R. Meyer Bestätigung gefunden. Als beaund«* 
empfindlich und erregbar hat sich hei diesen Versuchen noch die Otgeml 
zwischen den beiden Giessbeckenknorpelu herausgestellt. Zugleieli lull 
sich aus den Untersuchungen Meyer 's ergeben, dass, wenn eina»! 
durch Reizung eigentlicher Hustenstellen auf reflektorischem Woge 
Husten ausgeli>8t ist, dann auch häufig Irritation einer nicht huaiai- 
empfindlichen Stelle genügt, um von ihr aus Husten hervorzurufen. 

Reizung der Tracbealschleimhaut veranlasst nach N'otli- 
nagel an jeder Stelle Husten bewegungen , doch sind dazu stärtffe 
Irritamente erforderlich, als das an den besproclieuen Orten der KeW' 
kopfschleimhaut und an der Theilnngsatelle der Bronchien der Fall i»!' 

Von der eigentlichen Lungensubstanz, also von den Lraigi'-n- 
alveolen aus können Hustenbewegungen nicht hervorgerufen werdf», 
und Exkrete ans denselben veranlassen Husten erst dann, wenn si« 
durch Stauung die Scbleimhant der zuführenden Bronchien erreicU 
haben. 

Die Ansichten über die Existenz eines Pleiirahustena sindgfr 
theilt, und selbst die Angaben der Experimentatoren weichen unter ein- 
ander ab, denn wälirend es Nothnagel nicht gelang, durch mecht- 
nische Reizung der Pleura Hunde zum Husten zu bringen, will KsUJ 
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dnrcb Reizung der Pleura costalis Ilusten bei ihnen hervorgerufen liaiie». 
Für den Mensohen hat Meyer zu beweisen eich hemiilit, daas entzünd- 
Bche Vorgänge an den Pleurablättern, falls dieselben unkomplizirt und 
Umentlich ohne Bronchialkatarrbe verlaufen , nicht mit Husten verbnu- 
äen sind. Nach eigenen Erfahrungen würde ich dieser Ansicht nicht 
heipflichfen können. Bei Menschen , welche wegen Empyem operirt 
, iiabe ißh mich wiederholentlieh davon Überzeugen können, dass 
lehe Reizung der Koetalpleiira mit einer feinen Sonde sehr 
Hustenhewegungen anslöste, und bei Kranken mit Pleiiritis sicca 
man nicht selten, dass ein selir gelinder Drnek über den ent- 
stellen ausreicht, nm die Patienten zn Huatenatössen zu 
Freilich scheinen hierbei individiuelle Eigenthümüchkeiten 
So gelingt es hei manchen sonst ganz gesunden Men- 
dnrch leisen Druck in einen Interkostalraum , namentlich in die 
unteren Interkostalrämne einen eigenthünilich kitzelnden Hustenreiz und 
Hngt™ hervorzurufen, ohschon eine mechanische Reizung der Bronchial- 
Mhleimhaut durch Fortleitung des Druckes wegen des Ortes und der 
SSrke des Druckes kaum vorgekommen sein kann. 

Interessant zu erfahren ist es , dass auch von anderen durch den 
Vsgus mit sensiblen Nervenfasern versorgten Orten als den Athmunga- 
«ganen durch Reizung auf reflektorischem Wege Husten veranlaset 
Krden kann. Schon vor längerer Zeit haben Romberg und 
Toyahee behauptet, dass Reizung des äusseren Gehörganges 
HiiBten hervorruft. P'ox, welcher diese Angabe neuerdings prüfte, 
Wüd, dass unter 86 Personen 15, also etwas über 17 Prozent nach Hei- 
oug des äusseren GehÖrganges husteten , und nimmt daher mit gutem 
Cnmde an , dass ein gewisser Grad von Hyperästhesie dazu gehört, 
wenn der Versuch einschlagen soll. 

Aus den experimentellen Untersuchungen von Kolits rauss man 
fclgera, dass auch Reizung des Schlundes und der Speise- 
'öhre zum Husten führen kann, 

^elfach umstritten ist das Gebiet des Magenhustens. Es lässt 
lidi nicht läugnen, dass die Annahme eines Hustens in Folge einer Rei- 
Hing der Magenschleimhaut vielfach übertrieben worden ist. Eine be- 
sonders ergiebige Quelle für Irrthümcr entsteht dadurch , daas rei- 
«nde Gase durch Aufstosaen nach oben befordert zum Theil in den 
Kehlkopf gelangen und erst von hier aus Uuatenreiz und Hustenbewe- 
pmg hervorrufen. Aber andererseits erscheint es zu weit gegangen, 
irenn man die Existenz eines Magenhiistens ganz imd gar geläugnet hat. 
Auf Druck in die Magengogend sieht man unter Umständen selbst bei 
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geannilen Menscluni Hustenreiz und Husten auftreten. Audi narli dca, 
Genuäse von Eu husteu niclit selten gci4un<le Menschen , was mau Vam 
anders als (]ureli Kältereiz der MageDscIileimliaut erklären kann. 

Neuerdings hat Naiiuyn darauf aufmerksam gemacht, dass njiin 
zuweilen bei Kranken mit Leber- oder Milzschwellnng Husten erzeug« i 
kann, sobald mau die erkrankten Organe abtastet. Somit könnte man 
noch von einem Leber- und Mitzhusten sprechen. Oft sind e» nur 
umschriebene Stellen , von denen ans der Husten hervorgerufen werden 
kann, und zugleich findet sieh die be achtens werthe Erscheinung, das! j 
sich bei fortgesetzter Reiirang die Hustenempfindlichkeit allmählicli Ab- 
stumpft , um nach einiger Zeit der Erholung von Neuem wirksam m 
werden. 

Endlieh weisen noch die Untersuchungen von Kohts daraufhin, 
das» es einen centralen Husten giebt, indem es ihm gelang, heim , 
Hinide durch direkte Reizung der medulla oblongata Husten za ot- 
zengen. 

So mannichfach auch die Möglichkeiten für die Entetehung tob 
Husten sind, so gestalten sich in praxi die Ursachen sehr einfach. Denii 
wenn es sich imi die Diagnostik des Sputums und um die Bedeatnng 
des Hustens für die Herausbefdrdemiig des Auswurfes handelt, su laufen 
die Ursachen fast ausnahmslos auf eine mechanische Reizung der Bron- 
etüalschleimhaut hinaus. Praktisch wichtig ist noch die Erfahrung, ilu! 
Kinder und Greise trotz Hustens sehr gewöhnlich keinen Auswarf 
herauabefiirdern , sondern meist die ausgehusteten Massen verschlucken. 
Es kann dadurch begreiflieli erweise die Diagnosis einer Lungenkrsnklifit 
sehr erschwert werden, 

Der Ausn-urf ist selbstverständlich sowohl einer ch emischen al) 
auch einer physikalischen Untersuchung zugänglich, aliei» 
auch au ihm bewährt es sich, dass die letztere an diagnostischem WeitLu 
den Vorzug hat. Es kommt liier hinzu, daes sie die bequemste, gicheraW 
und schnellste Uutersuchungsmethode ist. 

Für die chemische Analysie stellt der Auswurf keine tesnu- 
ders günstige Materie dar, denn es mischen sich ihm so verscliiedeu- 
artige Exkrete bei, dass es sehr schwer hält, die wesentlichen vondtn 
unwesentlichen Beatandth eilen aus einauder zu halten. Es würde heute 
anch der tüchtigste Chemiker in grosse Verlegenheit gcrathen, welidMB 
die Aufgabe gestellt würde, in dem Laboratorium aus der cliemiachm 
Konstitution des Aufwurfes die Diuguosis einer Lungen krunkheit lU 
stellen. Zudem ist die chemische Unteiisuchung zeitraubend und ai«ht 
ganz ohne Schwierigkeilen. Ans Alledem erklärt es sieh leicht, äist 
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zum Theil nadi doi ji fliiMilixiB KnakWttsproBewe« md »o erklärt e« 
sieh leicfat, dm» n df« qn Bb M Ü ^tm AsaHiwa eise Reike «ekr Tervekieden- 
artiger Stofle iiebea ciaaider bafes. Aa Prol^tank«UaBea «ad aa Kör- 
pern, welche ihaea »ekr aake steWa. kat saa aafirefaadea Seramal- 
bnmin, Globalia, ■rosiaartige Sab»taaiea,Paralbamin, 
PTiiiy Macin aad Xael^ia. Filekac aad aaabkaafrifC viva ikm 
Stolnikow haboi aack^ewiesea, daas ^Spata, aameatlirk bei |mtn* 
denProzeasen ein Femeat fakrea, weleke» ia seiaea Wirkaairea dem 
PankreasferDient sekr akalick wt. Ia dea »ekleimigea und Hclileimifr 
eitrigen Spntis kat Salomoa 6lTco|rea irelaadea, welcbe« »icli auf- 
falligerweise 24 SCandea laag okae besondere VoraiektAaiaaMregeln un- 
TeriLadert im Answaife eikieh. Aaek Fette, fette Säaren, Seifen, 
Cholestearia aad L e e i t k i n scheinen in den regelmäiwigen Ik»8Und- 
theilen des Answarfes za gekörea. Ia dem Sputum der LungeujcauirrHii 
und putriden BronekitiB riad tob Leyden und Jaff^ auMer flttdi- 
tigen Fettsäuren, nameatlieb Buttersiure und Baldrian- 
säure noch Lencin, Tysorin und Spuren von Glycerin vorir««- 
fanden worden. Auch gelang es ihnen, aus den Pfropfen, welche Htoh 
in den putriden Sputis findeii, eine weisse und leicht zerreihl>art« Sub- 
stanz darzustellen, welche sich anf Jodzusatz bläute, trotzdem aber weder 
Amylnm noch ein ProtSinkorper war. Harnstoff hat FleiHcher in 
dem Auswurfe eines Nierenkranken gefunden , welcher au Lungciuulcui 
zu Gmnde ging. Auch liegen ältere Angaben vor, nach denen daH Spu- 
tum von Diabetikern Zucker enthalten haben soll. 

Zn den anorganischen Bestandtheilen, welche meh fuMt 
ausnahmslos im Auswurfe nachweisen lassen, hat man folfceude zu rech- 
nen: Chlornatrium, Chlorkalium, ChlurmagneHium, phoM- 
phorsaures Natron, phosphorsanren Kalk, phoHphor* 
saure Magnesia, schwefelsaures Natron, schwefeUauren 
Kalk, kohlensaures Natron, kohlensauren Kalk, kohltMi- 
saure Magnesia, Eisenoxydsalze und Siliciumverbin* 
düngen. 

Die quantitativen Verhältnisse, in denen Wasser, orfTÄ- 
nisehe und unorganische Bestandtheile zu einander steheii) »clgtMi so be- 
trächtliche Schwankungen , dass man , namentlich in RUckfilcht auf dio 
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sehr geringe Zahl zuveriässiger Analysen, nicht gut sichere Gesetze für 
bestimmte Lungenkrankheiten herausfinden kann. Nach den vorliegen- 
den Angaben bewegen sich die Maxima und Minima zwischen folgenden 

Werthen: 

in 1000 TheUen 

Wasser 873,077 bis 983,0 ' 

Feste Theile . 126,9 23 „ 17,0 

Organische Substanzen . . 11,7 bis 115,881 

Anorganische Substanzen . 4,574 „ 15,782. 

Sollten sich in Zukunft die Angaben von Bökay bestätigen, so 
würde sich freies Fett am reichlichsten im Auswurfe vorgeschrittener 
Lungenschwindsucht und, wie zu erwarten, am spärlichsten im Sputum 
des Bronchialkatarrhes finden. An Cholesterin ist besonders reich der 
Auswurf bei fibrinöser Pneumonie, während es sich bei ausgebildeter 
Lungenphthisis nur in geringen Mengen findet. An Lecithin, 
Nu dein und wahrscheinlich auch an Glykogen enthält der Aus- 
wurf um so grössere Mengen, je reicher er an Eiterkörperchen ist. 

Eine erschöpfende physikalische Untersuchung des Aus- 
wurfes hat sowohl die makroskopischen als auch die mikroskopischen 
Eigenschaften zu berücksichtigen. Dabei muss man Sorge tragen, dass 
der Auswurf möglichst unversehrt zur Untersuchung aufbewahrt wird. 
Am zweckmässigsten dürfte es erscheinen, ihn in reinen Glasgefässen 
aufzufangen und durch Bedecken der Gläser vor Verunreinigung von 
aussen und vor zu starker Verdunstung zu schützen. In den heissen 
Sommermonaten kann es nothwendig werden , ihn an kühlem Orte auf- 
zuheben. Nicht empfehlenswerth erscheint es, den Auswurf von vorn- 
herein in Wasser aufzufangen, denn das Wasser ist für morphologische 
Elemente ein sehr differentes Mittel, welches die Zellenstruktur sehr er- 
heblich verändern kann. Für bestimmte Zwecke freilich kann es 
vortheilhaft werden , den gesammelten Auswurf mit Wasser auszu- 
schütteln, namentlich wenn es sich darum handelt, gewisse unlösliche 
und sich wegen ihrer Schwere sedimentartig zu Boden senkende Be- 
standtheile, beispielsweise fibrinöse Gerinnsel zur Untersuchung gesondert 
zu erhalten. 

Für die mikroskopische Untersuchung muss man es sieh 
zur Regel machen, stets kleine Mengen des Auswurfes je nachdem 
auf einem weissen oder durch Asphaltlack geschwärzten Teller zu einer 
dünnen Schicht auszubreiten und verdächtige Stellen durch Pinzette oder 
Präparimadeln herauszuheben und auf das Objektglas zu übertragen. 
Hat der Auswurf auch nur geringen Umfang, so ist es meist unmöglich 
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siDB derGesammtmasse gerade beBtimmte, kleinere Stell cd für die mikro- 
Bkopische Unterauchuiig herauszaliolen. 

Für die Vergrösserungen, welche bei der mikroBkopi sehen 
IJntereucliung ausznwäLlen sind, lassen sich allgemein gültige Regeln 
mcht gut aufateUen. Meist sind 400- Kia SOOfaclic Vergrösserungen er- 
forderlicb, in Fällen aber, in denen man einen aascboinend körnigen 
Detritus in bestimmte Scliizomycetenl'ormeu anflöaen will, sind die atärk- 
Bten Vergrösserungen in Anwendung zu ziehen. Durch die Kenntnisae 
imd modernen Änschammgeu auf dem Gebiete der Infektionslehre ist 
die frühere Ansicht, als ob der praktische Arzt für alle Fälle mit 200- 
Wfl SOOfaehen Vergrösserungen auskommen könnte, zu Schanden ge- 
vorden. 

Unter Umstanden kann es erforderlich sein, dem mikroHkopiachen 
Präparate bestimmte Keagention hinzuzusetzen, lieber die Natur und 
den Zweck derselben wird im Folgenden an den betreffenden Stellen 
gesprochen werden. Jedoch möge manisich erinnern, dass die Reageu- 
tßn ausnahmslos sich nur sehr langsam mit den Answurfamasscn miaehen, 
Uli dass es stets einer längeren Zeit des Zuwartens bedarf, ehe sich die 
IWiibBichtigte Endreaktion vollzogen hat. 

Die makroskopische Unterauchiing des Auswurfes hat zu 
;icrückBichtigen : Menge des Auswurfes, Farbe, Durchsichti g- 
■keit, Konsistenz, Form, Luftgehalt, Schichtenbilduug 
■Süd Sedimente, Geruch, Geschmack, Reaktion uudSpe- 
lifischea Gewicht. 

Die makroskopischen Eigenschaften des Auswurfes sind zum Theil 
iimig mit den mikroskopischen Bestandth eilen verknüpft, dasa sich 
liclil in allen Punkten, wenn man Wiederholungen vermeiden will, eine 
getrennte Besprechung durchführen las st. 

g e des Auswurfes zeigt selbst bei den gleichen anatomischen 

■ bedeutende individuelle Schwankungen. Für die entzünd- 

Krankheiten des Respirationatraktes läast sich die allgemeine 

ftufttellen, dass sie in dem Ausgangs- otler Lösungsstadium grossere 

imengen liefern als während der Entwickelung der Entzündung. 

tera reichlich pflegt das Sputum bei HÖhlenbildnngen in der 

zu sein. Schon Laennec hat die Erfahrung bekannt gemacht, 

iweQen bei vorgeschrittener LungenphtLisis die Tagesmeiige des 

Tes anareicht, um em ganze Bro thalfCe auszufüllen, aber auch 

mchiektatischen unl a g n en Ka nen und ebenso bei Lun- 

Bteigt- die Men e 1 1 elte b 1000 cbcm innerhalb 24 

I. Leiclit V t 1 n 1 t 1 dass die expektorirten 
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Maaseii Säfteverluate darstellen, welche bei längerem Bestehen auf 
allgemeinen Kräfte zustand nicht ohne Einflusa bleiben können. 

Aus der Farbe eines Sputums kann man znm Theil sei 
sko|)iscben Beslandtbeile erratheu. Ein vorwiegend aus Schleim 
sammengesetztes S|mtimi ist glasig und Wasserfarben. 
Eiterkörjierchen ein Auswurf enthält, um so undurchsichtiger wifdi! 
und zugleich nehmen die betreffenden Stellen eine grUnlich-ge 
eiterartige Farbe an. Durch rothe Blutkörperchen erhält der Aus 
eine rothe Farbe, deren Inten sitiit und Ausdehnung begreifliehei 
nach der Menge der beigemischten Bhitkörpercheu wechselt. In F( 
der Umwandlung des Hämatoidins entstehen nicht selten braui 
rothbranne, gelbe und unter Umständen sogar grüne 
Auch G all enfarb Stoff, welcher in den Auswurf übergegangen ist, wrl 
ihm zuweilen ein grasgrünes Kolorit. Mitunter beobachtet man 
ein diiTua oder flec.kweise schwarz gefärbtes Sputum, welches in 
Regel anf vordem reichlich eiogeathineten Kohlenstaub zurückzufp 
ist. Auch kann unter ähnlichen Verhältnissen der Auswurf durch Ei 
Verbindungen ein ookergelbea oder durch Ultramarin ein bis 
Kolorit annehmen. Auch soll es nicht unerwälmt bleiben, dass die 
Wickelung gewisser Pigmentbakterien zufällige Farbe nveränderangM 
am Sputum hervornifen kann. So hat Löwer aus der Traubß'achflii 
Klinik die Beobachtnng beschrieben , dass sich in den heisaen 8omMe^ 
monaten auf der SchaumscUicht der Sputa und nur anf dieser unter der 
Entwickeluug von Schizomyeeten (vielleicht Leptothris buccalis) fj"* 
eigelhe Farbe herausbildet, welche namentlich dann aufiallen miH'i 
wenn das Sputum farblos eipektorirt worden ist. Und in ähnlicIiM 
Weise hat 0. Rosenbach eine grüne Farbe des Aiiswnrfcs entötebM 
gesehen, welche er dann durch Uebertragung der Pilze absichtlich her- 
vorrufen konnte. 

Die Consistenz eines Sputiuns ist für gewisse Fälle nichl ohne 
prognostischen und therapeutischen Werth. Denn wird beispielB«fis* 
im Verlaufe einer fibrinösen Pneumonie der Auswurf plötzlich und gegen 
die Eegel dünnflüssig und zngleich meist auch reiclilich, so ist die Uef»!" 
eines Lungenödemes zu befürchten. Jeder Ausvturf ist um so fclebrigsf 
und zäher, je reicher er an Schleim ist. Eiterige und sehr wasaeriwliB 
Sputa besitzen eine dünne Konsistenz, und für die entzündlichen Krsii- 
heiten der Respirationswege folgt daraus, daaa sie in der ereteo Zpi' 
ihres Bestehens ein zäheres Sputum zu liefern pflegen als zur Zeit i^^ 
Ausheilung. 

Die Sputa lassen entweder gar keinen oder einen etwas faden M« 



Mikroskopische Bcstandtheilo. Epithelzellcn. 375 

kaum näher zu definirenden Geruch erkenoeo. Uebelriechend pflegen 
derartige Sputa nur dann zu werden, wenn die Expektoration in's 
Stocken kommt. So beobachtet man nicht selten bei Lungenschwind- 
SQchtigen, dass aus diesem Grunde gegen das Lebensende hin der 
Auswurf einen übelen Geruch annimmt. Rein eitrige Sputa, wie 
sie bei Lungenabszess und bei Durchbruch eines eitrigen pleuritischen 
Exsudates in die Bronchien beobachtet werden, verbreiten nicht selten 
einen leicht säuerlichen und an Buttermilch erinnernden Geruch. FAn 
widerlich stinkender Geruch kommt dem Auswurfe bei der putriden 
Bronchitis und der Lungengangrän zu. Nicht selten theilt sich 
der Gestank binnen kurzer Zeit der ganzen Zimmerluft mit, so dass da- 
durch die Umgebung in sehr unangenehmer Weise belästigt wird. Uebri- 
gens muss man sich merken, dass in seltenen, aber, wie ich kürzlich 
beobachtet habe, doch sehr vorgeschrittenen Fällen der Auswurf binnen 
kurzer Zeit den übelen Geruch verliert, so dass nach einigem Stehen das 
Sputum irrthümlich als geruchlos imponiren kann. Gewöhnlich wird 
freilich die durch die Exhalationen des frischen Sputums belästigte Um- 
{i^ebung den Arzt aufmerksam machen, und man wird in solchen Fällen 
gut thun, den Kranken zum Husten aufzufordern und das Ausgeworfene 
sofort auf den Geruch zu prüfen. 

In Bezug auf den Geschmack der Sputa wird man sich selbst- 
verständlich auf die Angaben der Kranken verlassen. Gewöhnlich wird 
der Geschmack, dem eine besondere diagnostische Bedeutung kaum zu- 
kommt, als salzig oder süsslich angegeben. 

Unter den morphologischenBestandtheilen des Auswurfes 
sind folgende zu erwähnen : 

1) Epithelsellen. 

Innerhalb der Respirationswege und auf der Schleimhaut der mit 
ihnen in direkter Verbindung stehenden Höhlen: Mundhöhle, Schlund und 
Choanen begegnet man bekanntlich zwei Epithelformen, den Pflaster- 
imd Flimmerepithelien. Trotzdem die Flimmerepithelien an Länge des 
Weges, welchen sie decken, den Vorrang haben , so stellt dennoch ihr 
Vorkommen im Sputum ein ausserordentlich seltenes Ereignlss dar. Am 
häufigsten trifft man sie, wie Henle vor vielen Jahren gezeigt hat, 
beim akuten Katarrh der Nasenschleimhaut an, doch stellen sie hier 
nach dem früher Gesagten keinen wesentlichen, sondern einen zufälligen 
Bestandtheil des Auswurfes dar. 

Auf der Bronchialschleimhaut kommt eine Abstossung 
von Flimmerepithelien trotz ausgebreiteter und intensiver Entzündung 
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nur an sn ahm s weise vor. Seihst bei fibrinösen und kroupösenÄuflageru 
auf der Bronchialsclileimhaiit hat man die Flimmerepitli eilen nicht se 
unversehrt unter den Membranen vorgeftinden. Nenerdinge freilich ^ 
E. Leaser eine Beobachtung von "Lunge ngangrän beschrieben, w 
in Folge eine« Durchbruches eines OeBophaguakrebaes in die I 
Lunge entstanden war, und in deren Auswurf äusserst zahlreiche w 
erhaltene Flimmerzellen mit deutlichem Kerne imd basalem, nicht si 
gespaltenem Fortsatze geftinden worden. 

FaBt ausnahmslos findet man in jedem Auswurfe PftasterepiChfl 
Zellen aus der Mundhöhle vor. Stammen eie aus den n 
flaclilichen Schichten des Epithcllagera , so sind sie schon um 3 
Grösae willen leicht zu erkennen. Sie stellen alsdajin grosse, 
eckige, meist leicht zerknitterte Zellen von 0,035 bis 0,085 n 
meaaer dar, in deren Mitte ein glänzender, elliptischer Kern mit K 
körperchen leicht 
kennen ist (Figur 54 
Zelleninhalt ist fein graul 
lirt und mitunter derut 
geordnet, dass er bIcIi 
rade um den Kern hennn 
besonders dicht angesammelt 
hat. Die Epithelien au» den 
tieferen Schichten sind klei- 
ner, von mehr gleichmSssg 
rundlicher Form und lartw 
granulirt (Figur 54 b). Tre- 
ten sie vereinzelt auf, so kaw 
es sehr schwierig werden 
sie mit Sicherheit von Epi- 
thelien der Lungenalveole» 
oder der Drüsen der Bron- 
ehialschleimhaut zu unter- 
scheiden. Unter allen Ini- 
ständen sind die Epitliel- 

siitKh. '"" "" "° Zellen der Mundhöhle für die 

diagnostische Bedeutung dm 
Auswurfes ohne Werth, denn auch sie stellen begreiflicherweise nur un- 
wesentliche und zufällige Bestandtheile des Auswurfes dar. 

Die Epithelien au» den Lungenalveo len besitzen 
rundliche oder länglich elliptische Form und zeigen einen Durchmf 
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von 0,015 bis 0,04 mm. Ihr Zellenleib, welcher nicht selten einen 
eigenthümlich matten Glanz besitzt, ist sehr fein und zart granulirt nnd 
läset meist in seinem Inneren einen ovalen, gröber granulirten nnd da- 
durch dnnkeler erscheinenden Zeilenk^rn erkennen (Figur 54 c). Sehr 
gewöhnlich findet man in dem Inneren körnigrunde odei' stäbchenförmig 
längliche schwarze oder bräiuliche Farbstoffpartikelchen, welche bald 
nur sehr sparsam und in weiten Abständen vertheilt sind , bald jedoch 
so dicht bei einander liegen, dass ein grösserer Pigmentklumpen den 
grössten Theil des Zellraums einzunehmen scheint. 

Haben Blutaustritte in die Lungenalveolen stattgefunden, so nehmen 
die Alveolarepithelien nicht selten eine diffuse gelbliche Farbe an, welche 
offenbar auf eine Imbibition mit Blutfarbstoff zurückzuführen ist. Auch 
kann es nach einiger Zeit innerhalb der Epithelien zur körnigen Aus- 
scheidung des Blutfarbstoffes konmien, so dass man sie alsdann mit mehr 
oder minder grossen Mengen eines braunen Farbstoffes erfüllt findet, 
welcher theils amorphe Kömchen , theils feine Stäbchen , theils kleine 
viereckige Täfelchen bildet. Der Befund ist nicht häufig, scheint aber 
besonders den Blutungen des hämorrhagischen Infarktes eigenthümlich 
zu sein. 

Alveolarepithelien mit auskrystallisirtem Blutfarbstoffe darf man 
nicht mit solchen verwechseln, welche sich mit eingeathmetem Eisen- 
staube überladen haben und ihnen dadurch sehr ähnlich werden können. 
Zenker, welcher solche Beobachtungen zuerst beschrieb, hat derartigen 
Veränderungen des Lungenparenchymes den Namen Siderosis s. Pneumono- 
coniosis siderotica gegeben. Ausser durch die Anamnesis wird jeder 
Zweifel genommen durch die mikrochemische Reaktion, indem Eisen- 
theilchen auf Zusatz von Schwefelammonium eine schwarzgrüne Farbe 
annehmen, sich dagegen durch Ferrocyankalium und Salzsäure blau 
färben. 

Begreiflicherweise findet man nicht in jedem Sputum Alveolar- 
epithelien. Trifft man sie in grösserer Zahl im Auswurfe an, so hat 
man einen mit lebhafter Abstossung der Epithelien verbundenen Reiz- 
zustand des eigentlichen Lungenparenchymes vorauszusetzen. Aber man 
muss sich trotzdem davor hüten, ihnen unter allen Umständen eine ernste 
prognostische Bedeutung beilegen zu wollen. In besonders reichlicher 
Menge treten sie vorübergehend bei allen akuten Entzündungszuständen 
des Lungenparenchymes auf. Eine besonders ergiebige Abstossung der 
Alveolarepithelien und namentlich eine chronische kommt bei jener 
Form von Pneumonie vor, welche v. Buhl als Pneumonia desquamativa 
beschrieben hat. 
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Nicht Beite.n zeigen sich die gelockerten und ausgeworfes 
thelien der Luugenafveolen im Zustande beginnender oder voX 
Fettdegeneration und gerade fiir die zuletzt erwähnte Desqn 
Pneumonie ist es karakteriBÜsch, üass der Auswurf mit verfette) 
thelien «herladen ist. Anch im AnsgangastÄdimn aknter Lniig«| 
düng pflegen verfettete Alveolarepitheüen in grösserer Menge ! 
gehend aufzutreten. Im Beginne der Verfettung findet man feil 
kiirnchen bald diffus über die ganze Zelle vertheilt, bald in Fitf 
mehr oder mindid 
Fettkömchensanii 
der Peripherie aoj 
Im vorgerückte« 
dinm oebmen di 
körnebeu an Uml 
erfüllen die gaw 
und verdecken dl 
(Figur 55). Niot 
findet man noehz 
den Fettkörnchen | 
zes Pigment eing 
In Folge der fettig 
artung nimmt def 
der Zellen geil 
merklich zu. 
55. Leicht verstäni 

VortellelB AU eo Ur opil h dl. n. gg^ J^gg in Yd 

B.i . «y«'i"^^»™'nge»!''V^^Xer;.T^^"S'c^.''''°'" "■ Verfettungsproz« 
Kohärenz der Z« 
det. Aus diesem Grunde findet man mitunter im Sputum einen 
Detritus vor, dessen Ursprung durch theilweise völlig erhalt« 
Theil aber in Auflösung begriffene verfettete Eptthelien aicher. 
werden kann. 

Auch bilden sieh mitunter im Sputum ans den verfetteten J 
epitbelieu die b. g. Myelinformen heraus, auf deren Voi 
Virchow zuerst die Aufmerksamkeit hingelenkt hat. Dieselbe 
sich in Form von rundlichen oder ovalen oder bimfönnig ausgi 
oder mehrfach eingeschnürten mattglänz enden Gebilden dar^ 
einen deutlichen Doppeltkontour erkennen lassen und dea. 
tropfen des heraus gepressten Servenmarkes äuBSerlicli voB 
gleichen (Figur 55 a). Auch in ihrer chemischen Konstitution 
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sie ihnen und den Fettsubstaazen überhaupt sehr nahe eu stehen, denn 
durch Behaadlung mit UeberoBmimoBäure nehmen sie einen schwSrz- 
lichen Farbenton an. 

Es ist zum Schlnsse noch derjenigen Epithelfbrmen zu gedenken, 
welche sich bei EntzündaDgezustinden in besonders reicher Menge ans 
den Schleirohautdrüsen des Kehlkopfes, der Trachea nnd der 
Bronchien dem Auswurfe beimischen. Es sind das Pflaster epithelzellen 
aus dem Kehlkopfe, cylinderfönnige Epitbelien ans der Trachea und 
Bronchialechleimhaut , welche in ihrer Grösse die Mitte zwischen den 
Epithelien der Mundhöhle nnd der Longenalveolen halten , deren Ur- 
sprung sich aber nicht für alle Fälle mit Sicherheit angeben lässt. 

S) Schleim- nnd BiterkUrperchen. 

In jedem Auswarfe findet man kleine, runde oder dnrch gegen- 
seitigen Druck leicht abgeplattete Zellen v 
uhen 0,005 bis 0,01 mm 
schwankt. Dieselben sind 
durchweg mehr oder min- 
der fein granulirt und 
lassen häufig Kerne in 
ibrem Innern nicht er- 
kennen. Setzt man aber 
dem mikroskopischen Prä- 
parate verdünnte Essig- 
säure hinzu, so blähen sie 
eicb ein wenig anf , ver- 
iieren die Grantüirung, 
werden durchsichtig und 
lUBeo in ihrem Innern 
scharf kontonrirte Kerne 
sichtbar werden (Figur 
56 a). Meist besitzt jede 

Zelle mehrere Kerne und •> "'" Bsfindioiw mii bmiijsu« b, mtt Kobiamhaiiobeo 
oft zeigen dieselben bis- 

kuitioimige Einschnümngen. Nicht selten tritt der periphere Kontour 
scharf umschrieben nnd membranartig hervor, was früheren Autoren 
Veranlassung gegeben hat, ihnen eine wirkliche Zellenmembran zuzu- 
schreiben. Man benennt diese kleinen granulirten Rundzellen als Schleim- 
oder Eiterkörperchen. 

Auf sehr gekünstelte und dazu noch irrthümliche äussere Merkmale 
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hin hat man früher scharf zwischen Schleim- und Eiterkörperchen unter- 
scheiden wollen, trotzdem Henle seit langer Zeit gegen diese Tren- 
nung gekämpft hat. Durch die Entdeckungen von Waller und na- 
mentlich von Cohnheim ist es bekannt geworden, dass beide Formen 
nichts anderes als ausgewanderte rothe Blutkörperchen sind, und dass 
eine morphologische Trennung zwischen ihnen ein Unding ist. 

Sekundäre Veränderungen werden an den Schleim- und Eiter- 
körperchen nicht selten beobachtet. In Sputis, welche sehr reich an 
Wasser sind oder längere Zeit an freier Luft gestanden haben, kommt 
es öfters zur Bildung von lichten Vakuolen, deren Umfang mitunter 
den grösseren Theil des Zellenraumes einnimmt. Auch Verfettun- 
gen werden an den Schleimkörperchen häufig gesehen und können die 
ganze Zelle in eine Fettkömchenzelle umwandeln. Bei Kranken, welche 
sich viel in staubiger Luft aufgehalten haben, wird der eingeathmete 
und bis in die tiefsten Luftwege eingedrungene Staub nicht selten von 
den mit amöboider Bewegung begabten Schleim- und Eiterkörperchen 
in's Innere aufgenonunen und mit ihnen expektorirt. Die Natur des in 
den Zellen abgelagerten Staubes hängt vom Zufalle ab. Bald be- 
kommt man es mit feinen Kömchen von Kohlenstaub zu thun (Figur 56 b), 
bald mit ockergelben Partikelchen von Eisenstaub, bald mit blauen Farb- 
stoffkörnchen des Ultramarin u. s. f. Auch Schrumpfungsverän- 
derungen werden an den Schleim- und Eiterzellen beobachtet, be- 
sonders oft im putriden Auswurfe. Sie nehmen dabei an Umfang ab 
und wandeln sich in kleine, viereckige und undeutlich granulirte Zell- 
massen um. Auch lösen sie sich mitunter in einen kömigen Detritus 
auf, in welchem nur noch die mit grösserer Resistenz gegen chemische 
Einwirkungen begabten Keme als gröbere Bildungen zurückbleiben. 

Die Zahl der Eiterkörperchen im Auswurfe richtet sich nach 
dem Wesen und der Entwickelung des Grundleidens. In den rein schlei- 
migen Sputis ist ihre Menge relativ gering. Je mehr sich die Beschaf- 
fenheit eines Sputums dem Aussehen und den Eigenschaften des Eiters 
nähert, um so zahlreicher triflft man sie selbstverständlich an. Makro- 
skopisch verräth sich ihr reichliches Beieinandersein dadurch, dass die 
betreffenden Stellen des Auswurfes undurchsichtig und grünlich - eitrig 
werden. 

3) Rothe Blutkörperchen. 

Vereinzelte rothe Blutkörperchen werden , wenn man sich die 
Mühe sorgfältigster mikroskopischer Durchmustemng nimmt, kaum je- 
mals im Auswurfe vermisst. Offenbar verlassen sie durch Diapedesis die 
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nnd gelangen in den Auswurf hinein. Von proguoBtischer 
DDil diagnostischer Borteutuug ist ihr Erscheinen nur dann, wenn ea sicii 
um äas Auftreten einer grösseren Zahl rother Blutkörperchen haudelt. 
&K Menge ist eine überaus wechselnde und in den rein blutigen Sputis 
stellpD sie den fast ansschliess liehen zelligcn Bestandtheil der ausgewor- 
fen™ Massen dar. 

Ihre mikroskopische Uiagnosis ist wegen ihrer Farbe und Form 
Biie fiberauB leichte. Aueli pflegen sich beide Eigenschatten im Sputum 
SuffiilUg lang zu erhalten, weil der Salzgehalt des Auswurfes nicht wesent- 
Ucli von demjenigen des Blutplasmas zu dilTcriren pHegt. Schon den 
iltereiL Beobachtern ist es aufgefallen , dass die rothen Blutkörperclien 
!ut niemala mit ihren Flächen verklebt und zu geldr ollen artigen Säulen 
»erbnnden über einander liegen. Gewöhnlich trifft man sie entweder 
«nrtrent an oder grnppenförmig zusammenliegend, mit den Kanten ein- 
vAer berülirend und häufig sieh dureli gegenseitigen Druck eckig ab- 
!ll«tlend. Der Grund dieser Erscheinung ist frulier mehrfach diskutirt 
Wirfen, doch scheint uns jede Erörterung so lange verfrüht, bis man 
äie Drsache aufgefunden haben wird, ans welcher im Blute selbst die 
in Rede stehende Gruppimng zu Stande kommt. Hervorgehoben sei 
Blirigens noch, dass im reiuen Blutsputnm, wie sich das kaum anders 
Toransselzcn lässt, die säulenartige Uebereiuand erläge rung der rothen 
ßlatkörperclien gefunden wird. 

In vielen Fällen und vor Allem in diinndüssigen und wasserreichen 
Spntig büssen die rothen Blutkörperchen ihre bikonkave Gestalt ein. 
Sie quellen auf und gehen dabei in eine bikonvexe und linsenförmige 
Form, seltener in Kugelgestalt über. Zugleich wird, was schon die 
üleoretische ütberlegung ergiebt, ihr Durchmesser kleiner. Nur selten 
womt es an den kugelig gewordenen rotheu Blutkörperchen zur Bil- 
4llig zahlreicher, feiner, leicht knopfförraiger Fortsätze, so dass dadurch 
QttWten entstehen, die unter dem Namen der Stechapfel-, Maulbeer- 
DflerMorgensternformen allgemein bekannt sind. Wenn die Quel- 
nuig der rothen Blutkörperchen keine vollkommene ist, so zeigen sie 
sieht selten in ihrem Inneren ein oder zwei feine lichte Punkte, wie 
*enii sie an diesen Stellen durchlöchert wären. 

Zuweilen verlässt der Blutfarbstoff die rothen Blutkörperchen, so 
""^ sie sieh alsdann in zarte , farblose und oft gerade an der Grenze 
^Ss Sichtbaren stehende Hcheibenförmige Gebilde umwandeln. Auch 
*™«int in Blutextravaaaten , welche längere Zeit innerhalb der Luugen- 
"^«olen deponirt gewesen sind, ein direkter Zerfall vorzukommen. 



4) Pilze. 

Das Auftreten von Pilzen im Sputum liat eine sebr Terschiedeae 
Bedeutung, denn während sie iu vielen Fällen rein zufänige und erst 
während oder nach der Expektoration dem Anawurfe zugesellte Beimen- 
gungen sind, kommt ihnen in anderen eine sehr wichtige ätiologigche 
Bedeutung zu. 

Nachdem schon Traube die Vermuthung auagesprochen hatte, dasä 
die Bildung der putriden Sputa bei der Lungengangrän und pntri- 
den Bronchitis unter dem Einilusse von niederen Organisnten zu Staodä 
kommt, haben Leydeu und Jaffa diese Ansicht durch sehr eingefaenile 
Untersuchungen als sicher bewieaen. In den Pfropfen , welche mb in 
dem Auswurfe der genannten Krankheiten fast regelmässig finden, gelang 
es ihnen durch genügend starke Vergrösserungen den scheinbar kür- 
nigen Detritus in kurze und oft gegliederte Fädchen und Stäbchen mit 
lebhalter Bewegung aufzulösen, welche mit den feinen Pilzfaden ia 
Leptothrix huecalis grosse morphologische Aehnliehkeit hatten. Sie 
haben daher diese Seh izomyceten form als Leptothrix pulmonslia 
benannt. Auch feinste Sporenkömchen , nicht selten ketteufornüg bä 
Qinatider liegend, wurden in grosser Zahl angetrofTeB. Beaoudera kiv^- 
teristisch ist für diese Spaltpilze die Jodreaktion. Auf Zusatz von Jod- 
tinktur nimmt der Inhalt der Fäden und Sporen eine braungelbe, violett- 
blaue oder schön purpurviolette , selbst blaue Farbe an. Ausser dem 
Leptotliris wurden übrigens auch noch die in zierliehen SpiralvriDdnEKcn 
sich fortbewegenden Spirillen oder Spiroehaete ii gesehen. 

Aus einer von Rosenstein beschriebenen Beobachtung gübt 
hervor, dass nicht allein Spaltpilze (Schizomyceten), sondern unter Um- 
ständen auch Sprosapilze putride Lungeuprozesae hervorrufen küiiüeo. 
Dieselbe betraf ein junges Mädchen , bei welcher durch EinwanJeniiig 
und lebhafte Entwickelung des Soorpilzes (Oidium albicans) in äie 
Luftwege eine putride Bronchitis entstanden war. An den ovale.n ^ii^ 
Sporen und den gegliederteu und verzweigten Fäden lässt sich die Di«- 
gnosis leicht und sicher stellen. 

Auch in dem Auswurfe des Lungenabazesaes hat Leyiien 
Schizomyceten angetroffen, Sie fanden sieh in den ausgehusteten Lnngen- 
fetzen und stellten sich hier iu Form von annähernd gleich grossen, miA- 
liehen, körnigen Mikrokokken- Kolonien dar. Zum Unterschiede von den 
Schizomyceten der putriden Sputa zeigten sie gar keine oder nur «1"^ 
sehr geringe Eigenbewegung und auf Zusatz von Jodtinktur blie!) die 
dem Leptothrix pulmonalia zukommende karakteristische Reaktion »«>■ 
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Auch in dem Auswurfe bei Lungenschwindsucht hat man, wie 
namentlich v. Buhl hervorgehoben hat, unter dem scheinbar kömigen 
Detrittis Schizomyceten zu unterscheiden, denen eine ursächliche Bedeu- 
tung zuzukommen scheint. 

In sehr seltenen Fällen hat man sich in phthisischen Erkrankungs- 
herden der Lungen Sarcina entwickeln gesehen. Virchow und 
späterhin Cohnheim haben derartige Beobachtungen beschrieben 
(Pneumonomycosis sarcinica). Das Vorkommniss hatte mehr anato- 
misches Interesse, weil eine Expektoration der Sarcina während des 
Lebens nicht beobachtet worden war. Neuerdings aber hat Heimer 
ans der y. Z i e m s s e n ^ sehen Klinik eine Beobachtung mitgetheilt, in wel- 
cher ein Phthisiker die Sarcina während des Lebens in reichlicher Menge 
expektorirte. Dabei waren die Sarcinamassen zum Theil in das In- 
nere der Eiterkörperchen aufgenommen. Die Sarcina war farblos und 
glicli der gewöhnlichen Magensarcina , nur dass sie ein wenig kleiner 
war. Ihre reichliche Entwickelung schien in diesem Falle mit der Ent- 
stehung einer Lungenentzündung im Zusammenhange zu stehen. 

Ein wenig häufiger hat man in den Lungen von Phthisikem, in 
Brandherden und Geschwulstknoten der Lunge Schimmelpilze ange- 
troffen. Auch diese können, wie eine von Fürbringer mitgetheilte 
Beobachtung beweist, unter Umständen bereits während des Lebens aus- 
geworfen werden. Fürbringer fand in dem Auswurfe seines Kranken 
dicht verworrene Mycelmassen, Sporen, Fragmente von breiten Konidien- 
trägem und vereinzelte Fruchtköpfe mit allen Hanptkarakteren des 
Fruchtstandes von Aspergillus (Pneumonomycosis aspergillina). 

Zum Schlüsse sei noch der Angabe gedacht, dass auch im Auswurfe 
des Keuchhustens gewisse Sprosspilze vorkommen sollen, welche die 
Krankheit verursachen und übertragen , doch weichen die Angaben der 
einzelnen Autoren so erheblich von einander ab , dass eine detaillirte 
nnd zuverlässige Beschreibung zur Zeit unmöglich erscheint. 

In nicht seltenen Fällen stellen Pilze rein zufällige und bedeu- 
tungslose Beimengungen des Auswurfes dar. So mischen sich Leptothrix- 
fäden und die Sporen und Fäden des Oidinm albicans häufig dem Aus- 
wurfe erst dann bei, während er die Mundhöhle passirt. Besonders reich- 
lich trifft man diese Pilzformen bei solchen Kranken an, welche an einem 
Mundkatarrhe leiden oder durch längeres Krankenlager von Kräften ge- 
kommen sind und für genügende Sauberkeit der Mundhöhle nicht Sorge 
getragen haben. 

Auch gehören hier jene Pigmentbakterien hin, welche der 
obersten Schicht des Auswurfes einige Zeit nach der Expektoration ein 
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gelbes oder grünliches Kolorit verleihen können. In beiden Fällen er- 
scheinen die Pilze vorwiegend in Gestalt kleiner, glänzender Körner, 
welche meist haufenförmig dicht neben einander liegen. 

5) Infusorien. 

In dem Auswurfe der Lungengangrän hat Kannenberg auf der 
L e y d e n ' sehen Klinik zwei Infusorienarten ge^nden, Monas lens nnd 

Cercomonas. Die erstere (vgl. Figiir 
57) stellte sich in Gestalt blasser Kügel- 
chen dar, welche ein wenig kleiner als 
rothe Blutkörperchen waren und eine 
peitschenförmig geschwungene Geissei 
ausschickten. Der Cercomonas dagegen 
(Figur 57) war etwas grösser als ein 
Lymphkörperchen, zeigte ebenfalls eine 
mitunter dichotomisch getheilte Geissei 
und am hinteren Theile einen kleinen 
Fortsatz, welcher gewissermaassen als 
Haffcscheibe diente. Die Infusorien wur- 
den in den Bronchialpfröpfchen des Spu- 
tums angetroffen, wo sie gruppenfönnig 
neben einander lagen. Nach einiger 
Zeit ermatteten ihre Bewegungen, und 
nach 24 Stunden konnte man sie überhaupt nicht mehr nachweisen, wenn 
man nicht Tinkturen mit Methylviolett zu Hilfe nahm, offenbar, weil sie 
von farblosen Blutkörperchen nicht zu unterscheiden waren. In dem 
Mundsekrete traf man sie nicht an, so dass sie mit der Athmungslaft in 
die Luftwege gelangt sein mussten. Kannenberg ist daher geneigt, 
ihnen neben dem Leptothrix pulmonalis eine ursächliche Beziehung ziun 
gangränösen Prozesse zuzuschreiben. 

6) Krystalle. 

Das Auftreten von Krystallen im Sputum wird nicht allzu häufig 
beobachtet. Im Allgemeinen ist es ohne besonderen diagnostischen Werth, 
nur für gewisse Formen des Asthma bronchiale scheint nach den Unter- 
suchungen von Leyden die Entwickelung bestimmter Krystalle von 
ätiologischer Bedeutung zu sein. 

Man hat im Sputum folgende Krystallformen vorgefunden: 
a) Margarinsäurenadeln. Dieselben sind zuerst von Vir- 
chow gesehen und eingehend studirt worden. Sie stellen schmale, 



67. 

I nfasorlen ans dem A asworf der 
LangengangrKn. 

Links Monas lens, rechts Cerco- 
monas. Mach Kannenberg. (Vir- 
ch o w >s Archiv Bd. 75, pag. 472.) 
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farblose und mattglänzooile Spiesse und Nadeln dar, welche bald einen 
graden Verlauf innehalten, bald zierlich gebogen oder mehrfach locken- 
artig gewanden sind (vgl. Figur 58). Bald liegen sie vereinzelt, bald 
gnippen- und büscheirömiig neben einander, bald endlich zeigen sie 
durch Zufall eine fast alveoläre Anordnung. Im letzteren Falle liegt die 
Gefahr einer Verwechselung mit elaBtischeii Fasern sehr nahe. Die 
Differential diagnosia gründet sich darauf, daaa die elastischen Faseni ge- 
wöhnlich einen deutlicheren 
Uoppeltkontonr ücigen und 
nicht selten dichotomisclie 
Tlieilungcn erkennen lassen. 
Anch werden au den Mar- 
gariakrystallen oft knoten- 
fünnige Auflreibungen ge- 
ftiDden , welche besonders 
auf leichten Druck gegen 
das Deckgläschen eines mi- 
kroskopischen Präparates 
aufiällig stark nnd zahl- 
reich'werden, Im Gegen- 
satze zu elastischen Fasern 
lüsen sich die Fettsäure- 
iLideln in Aetber, kochen- 58. 

dem Alkohole nnd bei ge- MarK.riniKnrtiiadeii. 

, ^ , , Biu den BrMwhLilphflpftn bei polriäer Broncliilif. EJgena 

uugendem Zuwarten auch nccbacbtant, vtrirtiHeniD« tKttcu. 

in kaustisclien Alkalien auf, 

und auch bei einfachem Erwärmen zeigen sie grosse Neigung zum Zer- 




Ein reichliches Auftreten von Margarinsäurekry stallen findet man 
meist nur in den putriden Sputis der Lungengangrän und putriden 
Bronchitis. Vereinzelt dagegen kommen sie auch im Zungenbelag, im 
Eikrote der Choanen und der Tonsitlarfollikel und. selbst in anders- 
artigem Auswurfe vor. Dabei bat man sich vor Verwechselungen mit 
Leptothrixfäden sorglältigst zu hüten, was in zweifelhaften Fällen durch 
die oben angegebenen Reaktionen kaum schwer fallen wird. 

b) Cholesterinkrystalle' sind zuerst von Luethi (1839) im 
Auswurfe aufgefunden worden. AuchBiermer hat sie, wie er in seiner 
vorzüglichen Monographie (Die I-ehre vom Auswurf, 1855) berichtet, 
zwei Male' im tuberkulösen Sputum gefunden. Unter vielen Hunderten 
von mikroskopischen Untersuchungen habe ich sie kürzlich zuin ersten 

Etehiiorii, trthcb, d. phyil«. Unicnmhimjiineih, innerer Krankli. I. ffi 
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Male im Answurfe eines Plithisiker^ gesehen, der an elaBtischen Fasern ^nz 
besonders reich war Leydeii endlich, dem ancli die beistehende Ab 
bildiing enllehnt ist, ist ibnen im Auswurfe des Lungen ab szesses hegegnel 
für dessen chronische torm sie vielleicht eine diagnostische Bedeutung 
besitzen (vgl Figur 59) Die Cholesterinkrystalle sind leicht zu dii 
gnostiziren Sie stellen 
dünne, farblose, schiefe 
rhombische Tafeln dar 
welche sich in Alkohol und 
Aether leicht losen, da 
^egen in Wasser, Sauren 
und Alkalien unloshch 
Bind Anf Zusatz von ser 
dunnter Schwefelsaure und 
Jodtinktur nehmen sie 
nach einander eine vn 
lette, blaue, gnine, rotte 
gelbe und braune Farbe an 
c) Hamatoidin 
krystalle kommen ira 
Auswurfe dann vor, wenn 
Blutungen, nicht selten 

«indemAu»wiirtsvonLungenabMe«,iiEicliL67dsn(Volk- ^OU okkulter NatUT, ZU 

o..nn.. fl.n„Di«„g kuo. vonrsg. Nr. iH, 11«. ^^^^^^ gekommen und für 

einige Zeit in den Lungen deponirt gewesen sind. In der entwickelt- 
sten Form stellen sie rhombische Tafeln dar, welche an der brannrotben 
oder rothbraunen Farbe leicht kenntlich sind. In anderen Fällen 
handelt es sich um Bildung feiner grader oder leicht geschlungener 
Nadeln, welche nach Art von rundlichen Drüsen und Rosetten oder 
büschelfönnig oder perlenförmig bei einander liegen. Die Länge und 
Ausbildung der Krystallformen unterliegt grossen Schwankungen, und 
so linden sich iillmiihliche Uebergänge bis zu amorphen rostbraunen 
Körnchen herab. Auch in Gestalt von Pigmentschollen tritt zuweilen 
der Blutfarbstoff auf (vgl. Figur 54 c u. 64). 

Obschon die Bhitkrystalle sich theoretisch nach jeder Lungenblu- 
tiing ausbilden könnten, so lehrt die Erfahrung, dass man sie gerade bei 
bestimmten Erkrankungen des Lungenparenchymes besonders reichlich 
luitrifft. In grösster Menge findet man sie nach Leyden's Beobach- 
tungen iin Auswurfe des Lungeuabszesses vor. Auch bei hämorrhagischeu 
Infarkten kommen sie oft zu üppiger Entwickelung, Nur selten und ver- 




einzelt begegnet man ihnen bei der Lungengangrän und putriden Bron- 
cutis, während hier PigmentachuUen etwas häufiger auftreten. Auch 
iiat Biermer sie einmal im Blutsputum eiues Skorbutischen beobach- 
tet. Auch bei Empyemen, welche durch die Lunge gebrochen waren, bat 
nach vorausgegangenen Blutmigen in die l'leuraliühlc Haematino- 
lAjm sieb ausbilden gesehen, ja es ar.lieint, dass Bchon ein 14tägiger 
Aufenthalt des Blutes in dem Pleuraräume genügt, um den Blutfarbstoff 
nt Krystallisaticin zu bringen. Es sind endlich noch solche Fälle zu 
widhnen, in welchen ein Leberabszess durch die Illingen und Bronchial- 
vege AbUuas findet. Hierbei können sehr reiche und über lange Zeit 
jitb forterstreckende Mengen von Galleufarbstoff (Bilirubin) im Sputum 
saftreten, welcher sich jedoch weder morphologisch, noch chemisch vom 
Blntfsrbstoff unterscheiden lässt. 

ä) Charcot-Nenmann'sche Krystalle (Le>den'B Asthma- 
bystalle). In dem Auswurfe gewisser Tormen von Bronchialasthma hat 
Leyden zur Zeit der asthmatischen Anfalle bestimmte Krystallge stallen 
gefniiden, welche zur Ausbiidimg der Anfälle in genetischer Beziehung 
a stehen scheinen. Besonders reichlich und haufenweise zusammen- 
Hegend trifft man sie in kleinen gnn gelblichen Pfnpf hen ^n, welche 
ia dem »älien und vorwie- 
gsnd sclileimigen Aus- 
*wfe der Asthmatiker 
'ertheilt sind und einem 
^bteu Ange einen so- 
liden Eindruck machen. 
Se BtfiUen sich hier in 
Fnrm von farblosen und 
"WtglSnzeuden spitzen 
ßoppeltpyramiden dar, 
dfifen Griiaae ganz aus- 
^worieiitlich wechselt. 
Hir Gefuge ist nicht be- 
Mfflderg fest und beiDnick 
das Deckgläsclien 
lebt man sie nicht selten 
^ eckigem Bruche der 
Quere nach zerspalten EisonVaeti 

(''KI. Figur 60). Fricd- 
'dch und neuerdings namentlich Hub' 
^jnisiti erklärt, doch hat dem Leydt 




' habet! diese Krystalle für 
mit gutem Grunde widw!^ 
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sprochen. Aus den sehr sorgfältigen und auf Le y de n * s Veranlassung von 
Salkowski angestellten Analysen geht hervor, dass man es hier 
wahrscheinlich mit einer krystallisirten mucinähnlichen Substanz zu thun 
hat. Die Krystalle sind unlöslich in kaltem Wasser, Aether, Alkohol 
und Chloroform, lösen sich dagegen in warmem Wasser, in Ammoniak 
und Essigsäure und werden besonders schnell zerstört durch Kali- und 
Natronlauge, durch Salzsäure, Salpetersäure und Schwefelsäure. 

Bereits vor Leyden sind die Krystalle gelegentlich gesehen und 
beschrieben worden. Robin und Charcot geben an, sie in dem Aus- 
wurfe eines Catarrhe sec gesehen zu haben. Förster und Zenker, 
neuerdings auch Unger haben sie im Sputum eines Bronchialkatarrhes 
gefunden. Auch sind sie von Friedreich und Zenker in fibrinösen 
Bronchialgerinnseln gefunden worden. In ihrer Gestalt gleichen sie voll- 
kommen den Krystallen , welche im Blute und Knochenmarke von Leu- 
kämischen, an letzterem Orte zuweilen auch bei an anderen -Krankheiten 
Verstorbenen beobachtet worden sind. Nach Alledem kann man gar 
nicht behaupten, dass die Krystalle an sich etwas für das Asthma bron- 
chiale Karakteristisches haben, aber dennoch scheint ihnen wegen ihres 
plötzlichen, vorübergehenden und reichlichen Auftretens zur Zeit asthma- 
tischer Anfälle eine ätiologische Bedeutung zuzukommen , so dass man 
vielleicht eine bestimmte Form des Asthmas als Asthma crystallinum 
unterscheiden kann. Ganz besonders geht das auch noch aus neueren 
Untersuchungen von Unger hervor, welcher bei 23 Asthmatikern die 
Krystalle im Auswurfe niemals vermisste. 

e) Leu ein und Tyrosin scheinen im frisch ausgeworfenen Spu- 
tum nicht vorzukommen. Zuweilen krystallisiren aber beide Stoffe aus, 
wenn man den Auswurf einige Zeit stehen lässt. Schon Biermerhat 
in dem bronchiektatischen Sputum, welches er einige Wochen der Luft 
ausgesetzt hatte, die Bildung von weisslichen, schimmelähnlichen Massen 
beobachtet , welche bei der mikroskopischen Untersuchung aus garben- 
förmigen Nadelhaufen bestanden und von ihm für Leucin oder Tyrosin- 
krystalie gehalten wurden. Beweisender , weil unter chemischer Kon- 
trole angestellt, sind die neueren Beobachtungen von Leyden. In 
einem Sputum von putrider Bronchitis sah Leyden einige Stunden 
nach Entleerung des Sputums und beim Eintrockenen mikroskopi- 
scher Präparate Tyrosinnadeln sich ausbilden, und auch mattglänzende 
Kugeln von Leucin fanden sich vor. Späterhin hat er unter ähn- 
lichen Umständen in zwei Fällen von Empyem, welches durch die 
Lungen gebrochen war, Tyrosinkrystalle im Sputum in Büscheln 
und Drusen auftreten gesehen. Zugleich hatte das Sputum emen 
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I figeiitllümlicilen Geruch nach altem Käse. Die Vermutliung Leyden'a, 
I ii»SB loan die ISilduiif!: von Tyrosin im Spiitiim für die Diagnoais von 
I AbszflBBen, welche von auswärts dnrch die Lungen durch geh rochen sind, 
' verwerthen kann, hat KaDoenberg durch neue Beohachhingen auf 
dorLeyden'achen Klinik mehr als wahraeheinhuh gemacht. 

f) Oxalsaurer Kalk iat in zwei FSllen von Fiirbringer und 
[Jiiger im Auswurfe beschrieben worden. Die Beobachtung von Für- 
bringer betraf einen Diabetiker, welcher anaaer an Oxaloptyaia noch 
an hochgradiger Oxahirie litt. Bei dem Kranken Unger's handelte es 
sich am einen Astiimatiker, welcher zur Zeit der asthmatiaclien Anfalle 
aniser den Leyden'schen Ast h in akry stallen Krystalle von oxalsaurem 
Ksik auswarf. Dieselben fanden sich vornehmlich in den festen Pfropf- 
chen des Auswurfes vor und verschwanden mit dem Aufhören der An- 
fälle. Oxalurie bestand nicht. 

Die Kryatalle sind in der charakteristischen Form leicht zu erken- 
Bea. Sie stellen scharf konfourirte, glänzende Oktaeder dar, welche man 
mit dem Aussehen von Briefkouvertes verglichen hat. Die Krystalle 
lösen sich in Salzsäure, Salpetersäure niid Schwefelsäure, erhalten aber 
ihre Form in kaltem und heissem Wasser , in Essigsäure , Ammoniak, 
KiK- lind Natronlauge, in Alkohol und Aether. 

g) Tripelphonphate oder phoBiihoraaure Ammoniak -Magnesiit, 
*ehr leicht an der s. g. Sargdeckel form kenntlich kommen vereinzelt im 
AnBwnrfe vor. Sie bilden sich überall da, wo bei (iegenwart von phos- 
pliBrgaurer Magnesia durch Fäulniss stick sto Uli altiger Substanzen Ammo- 
"i*lt Frei wird, .leduch sind sie nur in alkalischer Flüssigkeit unlös- 
hfl, ao iiass nian sie in sauren und in Zersetzung begriffenen Sputia 
nicht antreffen wird. 

1) Fibrinöse Bronchialgei'inusel. 

Bei fibrinösen Entziindnngaprozeaaen auf der Bronchi alschleimhaut 
wmuit es nicht selten zu röhrenförmigen Abgüssen der Broncliialver- 
'■eiglmgen, welche sich dem Sputum' beimischen und dadurch mit 
«•lierheit die Krankheit verrathen. Derartige Faaerstoffgerinnsel sind 
lleteita von den älteren Aerzten vielfach beschrieben, aber falsch ge- 
«eatet worden, indem man sie bald fiir Polyiien, bald für anagehustcte 
t-nngen gel aase erklärte. Erst Remak hat in seinen diagnostischen 
""« patliogcnetiaehen Untersuchungen aus dem Jahre 1845 ihre wahre 
Natur erkannt und auf ihr häufiges Vorkommen bei der fibrinösen Pneu- 
■«"»'e hingewiesen. 

S« der fibrinösen Pneumonie treten sie im Auswurfe in Folge 
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Pinea auf ilie Bronchialcnden vou Jen Alveolen aas fortgepflauzteu nii 
Bekuiidären ßbrinosen EntzünduDgaprozessea auf. Nur selten wird m| 
sie, wenn man sehr sorgfältig imterauclit, gänzlich vermiBsen. Bei sA 
entkräfteten Indiviiiiien kann oa sich ereignen, dass, wenn die Kraft dl 
Huatentitüsse nicht genügend stark ist, die Gerinnsel in i 
verbleihen nnd aich nicht dem Auswurfe beimischen. Die Bronchiaiifli 
rinnsei kommen jedoch unter allen Umstanden nur dem librinüsen Sl 
dium, dem stadio hepatisationis zu, was sich wegen ihres Urspnmgi 
leicht bogreifen tätest, sind aber lur diese Krankheitsperiode pathogu 
monisch. Hieraus erklärt es sich, dass sie meist vom dritten bis aiebenU 
Tage der Krankheit und besonders reichlich am vierten und fiinfh 
Tage angetroffen werden. Nnr sett«u dehnt sich die Espektoratinn vi 
Bronchialgerinuseln über den siebenten Tag hinaus, obsehon sie Rem» 
in. einem Falle noch am vierzehnten Tage und Biermer in üina 
anderen sogar in der dritten Wo ehe antr;if. Bei genauerer BeobacbtiU 
ist ihr Verschwinden häufig kein plötzliolies. Sie werden mit AM« 
der genannten Frist weicher, rahmig und eiterartig nnd gehen alltniUii 
in rein puriforme Massen über. 

Remak hat ihnen noch eine gewisse proguostisehe Sede 
tnng znscliroiben wollen. Je früher das Auswerfen von Broncliinlj 
rinnsein beginnt, je reichlieiier nnd je anhaltender es ist, um sosiuh« 
nnd rascher sollte eine vollständige Genesung zu erwarten sein. B 
Zahl hängt begreiflicherweise von dem primären und vor Allem von * 
sekundären Entzündungsprozesse ab und wurde von Biermer Mb« 
24 bis 30 für einen Tag bestimmt. 

Die vorzügliche Beschreibung, welche Eemak von den bei ll 
tibrinösen Pneumonie auftretenden Brünchialgeriunseln gegeben Iwl, ^ 
seine Abbildungen mögen an dieser Stelle Platz fmden (vgl. Fignr 6! 

„Die Bronchialgerinnsel bilden verzweigte Cylinder 
gradliniger Begrenzung imd von dicbotomiseher Verästelung, 90 i*l 
dass die Zweige im Allgemeinen allmählich an Lange und Dicke I 
nehmen. Doch pflegt der Hnußtstamm in der Hegel dünner zu aein, l 
seine nächsten Zweige nnd an seinem freien Ende fadenförmig iVi 
laufen. An den Verästelungs stellen bemerkt man nicht selten eine I 
ringe Erweiterung, welche wahrscheinlich von einem älmlichen Ver 
der Bronchial Verzweigungen herrührt. Zuweilen sind die cylindrisd 
Gerinnsel etwas abgeplattet, zuweilen stellenweise knotig angeachwoH 
Diese knotigen Au Schwellungen werden, wie man sich leicht übe 
kann, durch eingeschlossen p Luftblasen erzeugt, welche dazu beit« 
die Gerinnsel im Wasser schwebend zu erhallen : deim Gerinnsel, w6' 
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von allem Bcbaumigen Schleime b<.-freit »ind iiiiU Icciiie LiiftblHRpn <-in- 
scIiüeBsen, Binken, wie ich mehrere Male sali, im Wafieer zu lioden." 
Es ist noch der von Rem alt geftebenen Heschreibung hinznziifiigen, 

daes die feinsten Enden der Verzwei- 

(niiigen zuweilen kleine kolbige und 
nirht von eingeschlossenen Luftblasen 
lierrülirende Auflreibungen zeigen, wel- 
che offenbar fibrinöse AuBgüsse der Lun- 
gcnalveolen sind. Gewöhnticti freilieb 
reissen die GerinuHel dicbt über den 
Lufträumen des Lungenparenchymes ab, 
was schon durch die Raum verbal tu isse 
leifhl verständlich ist. Meist findet man 
die Broncbialgerinnsel auf den untersten 
SchichtcD des Auswurfes, wo sie häufig 
zusammengerollt und in Gestalt von 
kleben Klumpchen liegen. In Wasser 
geschüttelt entfalten sie sich zu zier- 
lichen und oft vordem ungeahnten zahl- 
reichen Verzweigungen. Im naturlichen 
Zustande haben sie eine gelblichgraue 
oder bräunliche Farbe, bei längerer lie- 
riihning mit Wasser dagegen nehmen 
sie meist eine schneeweisse Farbe an. 
Auch werden nicht selten auf ihrer 
Auasenfläche Blutpunkte und Blutstrei- 
fcD gefunden. 

Zu anderen Erkrankungen des Lun- 
genparenchymes tritt eine sekundäre 
fibrinöae Entzündung der Bronchial - 
Schleimhaut mit Expektoration von Fa- 
aeratoffgerinnungen nur selten hinzu, 
obscbon dies für die Lu n g e n p h t h i si b 
durch eine Beobachtung von Laennec 
erwiesen Ist. 

Dagegen ist noch solcher Fälle ! 
nö8c Bronchitis als ein primäres und aelbsta tändiges Leiden zur Ent- 
wickelnng kommt, welches unter dem Namen des idiopathischen 
Bronchialkroupes bekannt ist. Hier ist das AuiBnden von Faser- 
stoflgerinnseln mitunter das einzige Symptom , aus welchem mau die 




II gedenken, in welchen eine tibri- 



Krankheit diagnistiziren kann. Im Gegensatze zu den sekundären Eit- 

zündungsformen trifft man beim primären Bronchialkroiip ganz beson- 
derB grosse und vielfacli verzweigte BronchialgeriniiBel an, leh habe 
kiirztieh Gelegenheit gehabt, ein solcheB BroncbialgerinnBel ans der 
Sammlang des Herrn Professors Ebstein in Göttingen zu sehen, bei 
welchem die Gesammtlänge über 12 cm betrug, während der Uauptetamm 
eine Dicke von 1,5 cm besaBs. In ihrem Innern sind derartige Cy linder 
bald ansgehölilt, bald aolid. Mitunter ist die Aehse mit schwarz]) igmeri- 
tirten Zellen ausgefüllt, wodurch ihr Aussehen ganz besonders auSal- 
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Dass die übrinösen Bronchialgerinnsel aus einer Proteinver- 
bindung bestehen, ist aufRemak's Veranlassung für die bei kroii- 
pöser Pneumonie auftretenden Gerinnsel bereits von lleintz nachge- 
wiesen worden. Was ihre mikroskopische Struktur anbetriffl, 
so bestehen sie aas parallel und in der Längsrichtung der fierinnsfl 
verlaufenden oder -»ueh netzförmig verzweigten Fasern, zwischen denen 
in einer hyalinen finindsubstanz vereinzelte rothe Blutkörperchen und 
Eiterkorpereben , letztere theils wohlerhalten , theils verschiedengnsdig 
verfettet eingeschloiseu sind Auch zerstreute Fettkörnchen finJen 
sich mitunter ebenaowie früher erwähnt in seltenen Fällen Charcot- 
N eil mann 'seile Krystalle. Di einer von Flint milgflheilten Beob- 
achtung, in welcher die Gerinnsel besonders reich an rothen normalen, 
geschrumpften und entfärbten Blutkörperchen waren , fand man nwli 
kleine Partikelehen und Krystalle von Hämatoidin vor. Und Remali 
beschreibt, das» man zuweileu auf ihrer Aussenfläche mitgerisaeuf» 
Fiimmerepitbel aus den Bronchien beobachtet. 

8) Mykotische Bronchi alpfröpfe. 

In dem stinkenden Auswurfe der putriden Bronchitis und 
Lungengangrän liatDittrich zuerst im Jalirc It^öO bröckelige 
imd pfropfartige Massen beobachtet, welche mau nach einigem Steli^i' 
auf dem Boden des Gefäasee im Auswurfe auffindet. Als vollkommen 
solide und luftleere Bestandtheüe des Sputums sinken sie naturgemisS 
ihrer Schwere folgend zu Boden. Diese Pfropfe sind späterhin von 
Traube und namentlich von Leyden und Jaff^ mikroskopisch unter- 
sucht worden und haben dabei eine sehr grosse ätioto^che Wichtig- 
keit bekommen. 

Die Grösse der Pfropfe stellt sich sehr wechselnd dar. Vom fein- 
sten Partikelchen anwachsend erreichen sie mitunter fast die Grösse 
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eines Nagels oder eine Bohne. Ihre Farbe ist bald weigslich, bald grau, 
bald semmelbrauD. Beim Zerdrücken verbreiten sie einen sehr übel- 
riechenden und durchdringenden Geruch und zerfallen in eine bröcklige 
und körnige Masse. Bei mikroskopischer Untersuchung trifft man in 
ihnen Bestandtheile an , welche bereits im Vorausgehenden einzeln be- 
schrieben worden sind. Die Hauptmasse scheint aus einem körnigen 
Detritus zu bestehen, welcher sich aber bei genügend starker Ver- 
^rössernng als feinste Fädchen und Sporen des Leptothrix pulmonalis 
herausstellt. Auch kommen noch in den frischen Pfröpfchen der 
Lungengangrän zwei Infusorienarten vor, Monas lens und Cercomonas. 
Mit Recht hat man diese Pilze und Infusorien als Vermittler des Zer- 
setznngsprozesses angesehen. 

In den Pilzrasen vertheilt trifft man Zeilen und Zellenderivate an, 
welche, wie zuerst Traube betont hat, sich je nach dem Alter der 
Pfropfe verschiedenartig darstellen. Während sich in den jüngsten 
Pfropfen vorwiegend Eiterkörperchen finden, treten in älteren zahlreiche 
grössere Fetttropfen auf. In noch älteren erscheinen neben den Fett- 
tropfen die bekannten Margarinsäurenadeln, welche sich um so zahl- 
reicher und üppiger ausbilden, je längere Zeit der Pfropf zu seiner Ent- 
wicklung gebraucht hat. Unter Umständen trifft man noch in den 
Pfropfen rothe Blutkörperchen in mehr oder minder vollkommenem Zer- 
falle, Pigmentschollen und selbst Hämatoidinkrystalle au. Dass die 
ausgehusteten Pfropfe innerhalb der kleineren und mittelgrossen Bron- 
chien gebildet werden , welche dem putriden Lungenbezirke zugehören, 
davon kann man sich leicht bei den Sektionen überzeugen. 

Es muss hier noch hervorgehoben werden, dass sich zuweilen ähn- 
liche Pfropfe in den Follikeln der Mandeln bilden. Dieselben 
können makroskopisch und mikroskopisch vollkommen den mykotischen 
Bronchialpfröpfen gleichen. Werden derartige Pfropfe zeitweilig durch 
Räuspern aus den Follikeln entfernt, so bilden sich die Laien zuweilen 
ein, an Lungentuberkeln zu leiden, welche sie aushusten. Auch stellt 
sich mitunter die Verstopfung der TonsillarfoUikel als ein selbständiges 
und chronisches Leiden dar, welches die Kranken durch den beständi- 
gen Reiz zum Räuspern quält und beim Sprechen behindert und nament- 
lich sorgfältig von Stich unter dem Namen des Spinnehustens be- 
schrieben worden ist. Die Diagnosis ist leicht und eine Verwechslung 
mit Bronchialpfröpfen nicht gut möglich , weil eine Okularuntersuchung 
der Fauces sofort die Herkunft der Pfropfe aufklären muss. 
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ü) Amyloidkiirper, Corpora amyloiil«a e. amylacea. 

Amyloidkörper sind zuerst von Friedreicli in den Liing 
fimden worden. Es lieben akli späterhin daran die UnterauchuS 
von E. Wagner, Langhans und neiierilings noch von JürgJ 
und Zahn angeschlossen. Die ErkranknngcD der LungenBubstanz f 
sehr wecbaelnder Satnr gewesen: frische pneumonische Infiltrai 
braune Induration , Lungen atelektasia , LungenlcTebi« , und ; 
scheint narh Zahn 's Beobachtungen das Lungenemphysem zur I 
fltehnng der Amyloidkörper Veranlassung zu geben, 

Ihr Auftreten imAuswnrfe gehört zu den bisher selten beächr 
nen Vorkommnissen, J 
bat sie schon 
darin gesehen nnd afl 
bildet, und auch Zn 
traf sie im BrnncM 
'^( hleimc der Leiche j 
Sie stellen nmdlichH i 
rundlicheekige 
ä-,\r, welche beson^ 
durch eine konzeutrS 
Seliiehlung auffällig iS 
üva (Figur 62). 
Lungen hat man ihrä 
tram nicht selten schin 
pigmentirt oder kemarfig"! 
gefunden , wodurch ihf | 
^'^- l'^utsteheu durch 

(i.enr'a vom Amwutf'iäfei 1. f"/."!* ) Wandlung vou Zellen äßhr 1 

wahrsclieinlich geniKliI 1 
ist. Auf Zusatz von verdünnter Sebwefelsänre und Jodtinktur nehmwi | 
sie , wenn auch nicht konstant, wie namentlich die Beobachtungen ' 
Langhans zeigen, eine seh mutzigh laue Farbe an, während sie f 
durch Jndviolett hellrosa färben. 

10) Echinokokken blasen. 

Kei Kianken, welche au Echinokokken der Lunge leiden, odflt IX 
denen bk h ein Durchbruch der Echinokokken aus benachbarten Orgwuffl, 1 
beispielsweise aus der Leber in das Limgenparenchym ansgebildet h»t, i 
kann es ?ur Expektoration von Eehinokokkenblaaen kommen. Vof | 
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mehreren Jahren habe ich auf Naunyn^B Klinik einen Arbeiter be- 
handelt , welcher seit 1 y^ Jahren an wiederholtem Bluthusten gelitten 
hatte, ohne dass man die Quelle der Blutung ausfindig machen konnte. 
Während der Untersuchung bei der Morgenvisite bekam der Kranke 
ganz plötzlich einen sehr gefahrdrohenden Ersticknngsanfall und hustete 
vor meinen Augen eine frisch geborstene Erhinokokkenblase aus, welche 
den Umfang eines Apfels erreichte. In anderen Fällen scheint die 
Lösung der Blasenwand nur allmählich und stückweise vor sich zu 
jrehen. So hat Lebert eine Beobachtung beschrieben, in welcher die 
Expektoration der 'leicht gequollenen Häute mehrmals und stückweise 
beobachtet wurde. Die Membranen sind leicht zu erkennen. Sie be- 
i^itzen gewohnlich eine weisse und milchglasartige Farbe, zeigen eine 
grosse Neigung sich mehrfach mit ihren freien Rändern einwärts zu 
rollen und lassen auf Querschnitten bei mikroskopischer Untersuchung 
eine parallele Schichtung erkennen. Ob vor der Expektoration von 
Eobinokokkenmembranen jemals Skolices, Haken oder Cholesterin- 
krystalle im Auswurfe beobachtet worden sind, ist aus der mir zugäng- 
lich gewesenen Litteratur nicht mit Sicherheit zu ersehen, obschon theo- 
retisch auf diese für die Diagnosis sehr wichtige Möglichkeit vielfach 
billgewiesen worden ist. 

11) Parenchymbestandtheile der Respirationswege. 

Bei allen ulzerativen Prozessen der Respirationswege, mögen die- 
selben das eigentliche Limgenparenchym oder die luftzuführenden Wege 
betreffen, gesellen sich nicht selten abgestossene Gewebstheile dem 
Auswurfe zu. An Wichtigkeit und Häufigkeit nehmen dabei die Zer- 
störnngsprozesse der Lungensubstanz das Hauptinteresse in 
Anspruch. 

Man findet hier losgelöste Parenchymbestandtheile vornehmlich bei 
^rei Krankheitsprozessen : bei der Phthisis pulmonum , bei der Gan- 
graena pulmonum und beim Lungenabszess. Dabei stellt sich der d i a - 
J^nostische Werth für die verschiedenen Krankheitsprozesse als 
verschiedenartig heraus. Während bei der Lungenphthisis das Auftreten 
von Gewebspartikelchen oft das erste erkennbare Zeichen der Krank- 
heit ist, erfüllen die Parenchymfetzen bei Lungengangrän und Lungen- 
abszess hauptsächlich die Aufgabe , die Differentialdiagnosis von ähn- 
lichen Erkrankungen des Respirationstraktes zu ermöglichen. Die Form, 
imter welcher sich Bestandtheile des Lungengewebes dem Auswurf bei- 
tischen, ist für jede der genannten Krankheiten eine durchaus be- 
'^ondere. 
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Bei der Lungenphthisis handelt es sich fast ausnahmslos um 
eine Abstossnng, welche die Chinirgen eine exfoliatio inseiulbilis nennen 
würden. Der Hauptsache nach treten ganz kleine und oft nur bei sehr 
sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung herauszufindende Partikel 
auf. Seltener kommt es zur Beimischung von gerade an der Grenze 
des Sichtbaren stehenden gröberen Lungentheilchen , welche meist nur 
ein geschultes Auge als graue und undurchsichtige Pünktchen im Aus- 
wurfe herausfinden kann. Bei mikroskopischer Untersuchung findet man 

im ersteren Falle verein- 
zelte gruppenförmig zu- 
sammenliegende elasti- 
sche Fasern, welche durch 
ihren deutlichen Doppelt- 
kontour, durch die dieho- 
tomischen Theilungen, 
durch den meist zierlich 
gewundenen Verlauf, na- 
mentlich aber durch die 
grosse . Kesistenz gegen 
kaustische Alkalien leicht 
kenntlich sind. Setzt 
man einem solchen mikro- 
«kopischen Präparate eine 
Lösung von kaustischem 
Kali hinzu (1:3), so 
verschwinden alle zelligen 
Bestandtheile , während 
gerade die elastischen 
Fasern deutlicher und schärfer kontourirt als zuvor zu Tage treten 
(Figur 63). An grösseren Lungenpartikelchen , wie sie jedoch meist 
erst bei Höhlenbildungen angetroffen werden, kann man gewöhnlich die 
alveoläre Anordnung der elastischen Fasern leicht herauserkennen. 

Das Auffinden von elastischen Fasern bei beginnender Lungen- 
phthisis ist nicht immer leicht und unter allen Umständen ist Uebung 
und Sorgfalt erforderlich. In verdächtigen Fällen ist es gut, sich einer 
von Fenwick angegebenen Darstellungsmethode zu bedienen, welche 
hier in einer etwas abgeänderten, aber praktisch vielfach bewährten 
Form wiedergegeben werden soll. Man fülle die Sputa in ein Becher- 
glas, setze dasselbe Quantum destillirten Wassers und eine Lösung von 
kaustischem Kali (1:3) hinzu und erhitze das Gemisch imter beständi- 




63. 

Elastische Fasern 

ans dem Aaswurf einer Lungenschwindsttchtigen. Beob- 
achtung aus der Oöttlnger med. Universitätsklinik. Ver- 

grOsserung 275facb. 
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^em Umrühren mit einem Glasstabe bis zum Kochen. Die Anfangs gal- 
lertige und gequollene Masse wird durch Kochen flüssig und wasserdünn. 
Man lasse jetzt das Becherglas einige Zeit ruhig stehen , bis sich auf 
dem Boden des Gefässes ein Sediment abgesetzt hat. Darauf giesse 
man die klare Flüssigkeit grösstentheils ab und fülle den Rest sammt 
Hodensatz in ein spitz zulaufendes Champagnerglas über. Hat sich nach 
genügend langem Abwarten auch hier das Sediment niedergeschlagen, 
HO kann man mit Leichtigkeit einzelne Theile desselben mittelst eines 
feinen und spitz auslaufenden Glasröhrchens herausheben und zur mi- 
kroskopischen Untersuchung auf ein Objektglas übertragen. Die be- 
schriebene Methode vereinigt zwei Vorzüge in sich, einmal lässt sie 
mit Sicherheit auch geringe Mengen von elastischen Fasern heraus- 
finden, und zugleich ermöglicht sie begreiflicherweise ein sicheres Ur- 
theii über die quantitativen Verhältnisse. 

Im Auswurfe eines Lungen abszesses werden zwar auch und zu- 
weilen ganz ausschliesslich vereinzelte oder gruppenformig zusammen- 
liegende elastische Fasern angetroffen, aber ganz besonders eigen- 
thümlich ist es für diese Krankheit, dass sich makroskopische Pa- 
renchymfetzen dem Auswurfe beimischen. Dieselben erreichen nicht 
selten einen sehr beträchtlichen Umfang. In einer von Salkowski be- 
schriebenen und der Ley den 'sehen Klinik zugehörigen Beobachtung wur- 
den Parenchymfetzen herausgehustet, welche die Ausdehnung von 2,5 cm 
erreichten. Die Lungenfetzen zeigen eine weisslich gelbliche oder rauch- 
graue oder röthliche Farbe und lassen in Wasser geschüttelt einen zer- 
fressenen, vielfach ausgezackten und flottirenden Grenzkontour erkennen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung lässt sich das alveoläre Lungengerüst 
unschwer herauserkennen. Auch findet man in den Parenchjanffetzen 
eingelagert Pigmentkrystalle und Pigmentschollen von Hämatoidin, 
riuidliche Drusen von kleinen Fettkrystallen und Mikrokokkenkolonien 
(Figur 64). An schwarzem Lungenpigment pflegen die Fetzen bei 
Lungenabszess nicht besonders reich zu sein. Makroskopisch giebt sich 
ihr Vorhandensein an der grauen Farbe der Parenchymfetzen zu er- 
kennen. 

Diagnostisch wichtig ist das Auftreten von Parenchymfetzen im 
Auswurfe der Lungengangräu, indem zuweilen allein dadurch die 
Unterscheidung von putrider Bronchitis ermöglicht wird. Auch hier 
können sie einen beträchtlichen Umfang erreichen, so dass sie der Grösse 
eines Fingernagels nahe kommen. Ihre Farbe ist gewöhnlich grau oder 
grauschwarz pigmentirt, und bei der mikroskopischen Untersuchung 
findet man dementsprechend gerade in ihnen ganz besonders viel kömi- 
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gea und zum Tbeil freies schwarzes Lungen pi gm ent vor. DieS 
beatehen mikroskopisch aus einer elastiacbeD dorcbsch ein enden C 
eubstauz, an welcher man die alveoläi'e Struktur des Lungengewe 
häufig leicht heraus erkennen kann. Wie zuerst Traulie hervorgebo 
hat, werden elastische Fasern im Auswurfe der Lungengangrän s 
liäufig vermisst. Auch hat Trau he bereits richtig vermnthet, aase 
sieh hier um die Bildung eines eigeuthüm liehen Fermentes haod 
dessen Einwirkung die elastischen Fasern nicht immer wider 




können. Filehne und Stolnikow haben in Wirklichkeit i 
Trypsin an Wirksamkeit ähnliches Ferment aus dem Answurfe i^U 
gengangrän darstellen können. Erwähnt sei noch, dass ausser d«i 
Lungenpigracnt in den Parenchymfetzen Fetttropfen, MargarmaSnW 
nadeln, zahllose Mengen von Leptotlirix pulmonaUs, Spirillen und nstQ 
Umständen auch Pigmentschollen und Pigmentkrystalie vorgffoiiöe 
werden. 

Haben sich Ulzerationen an den luftleitende 
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ilem Kehlkopfe an bis zu den feineren Bronchien ausgebildet, ao 
Vönnen »icli selbstverständlich auch von ihnen am Gewebetheile dem 
AoBWDrfe zugesellen. So hat man dus Auftreten vua Knorpel st ückr.hen 
Änawiirfe wiederholentlieh beribaclitot. Aber auch da« Erscheinen 
*on Bindegewebe, von glatten Muskelfasern und von elaatischcn Fasern 
'DH18S theoretisch zugestanden werden. 

lÄ) Lungenkonkremente. 
Zuweilen werdcD steinharte Konkremente durch den Auswurf nach 
sueg<!n beiordert. Dieselben können bis über 1 cnr lang sein und bald 
eioe glatte rundliche, bald eine eckig oder strahiig verästelte Form dar- 
l>ii:ten, Ihre Entstehungsursache ist überaus wechselnd. Bald handelt 
«8 sich am verkalktes Lunge nge weh e , dessen Gerüst man duriili Maze- 
ration in Salzsäure nachweisen kann, wie das Rindfleiacli und Klo- 
man gethan haben. In anderen Fällen bekommt man ea mit Ver- 
logen von Bronchialdrüsen , von eingedickten Schleim- und Eiter- 
Ton Knorpelstüeken der Broncliien zu thun. Der Hauptsache 
liehen die Konkremente ans Kalksalzen. Phipsoii fand in 
I'tUle Xanthiuoxyd, Oxalsäuren und phospliorsauren Kalk und 
Hamaäure vor. 

13) Fremdkiirper, 

Fnter den in die Luftwege eingedrungenen fremden Uestandtheilen 
Mliuen an praktischer Bedeutung die erste Stelle ein die aus der At- 
noaphäre eiugeathmeten Staubtheile. Es lässt sich leicht verstehen, 
dus die feinen Staubtheilchen, wenn sie über lange Zeiträume und zu 
musenhaft auf die Athmungsorgane eindringen, Entzündungsprozease 
^ Lungen zu Wege bringen, indem sie wie alle Fremdkörper ein 
Irritament abgeben. Man bezeicimet die Gruppe der Stauheinathniungs- 
llhttklieiten mit dem voq Zenker vorgeschlagenen Namen der Pneumo- 
onkonitisis. Am meisten sind gewisse Gewerbe diesem Leiden ausge- 
•slrt, wobei die jedesmalige Staubform von der Art des Gewerbes ab- 
Daraus erkennt man leicht, dass das Interesse an diesen 
'SftinkUeitsfonnen über die ärztlichen Kreise hinansreicht nnd — ao zu 
S*Sen — von nationalökonomischer Bedeutung ist. Nur dann, wenn 
'^ Staat durch geeignete Gesetze den Schäden des Gewerbebetriebes 
■« zweckmässigen und streng gchandliabten Verordnungen entgegeu- 
Wtt, werden sich diese Kranklieiten mit Erfolg vermeiden lassen. 

Die Kenutniss der Pneiimonokoniosis wurde durch eine sehr wich- 
se Beobachtung eröffnet, welcheTr:uibe im Jahre 18G0 gemacht hat. J 
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Kh handelte stell bier um i.'iQt;a Kohlouarbeiter, deaaen Auswurf durcii 
die schwarze Farbe auffiel. Bei der mikroskopi sehen Untersuchung fand 
man in ihm eine grosse Menge von spiessförmigen und im regelmässig 
gestalteten schwarzen und brännlichen Stücken vor, von denen ein Theil 
an <len s. g. Tüpfeln mit 'Sicherheit als verkohlte Holzzell entheile von i 
Pinus silveatris erkannt werden konnte (Figur 65). Dieselben Bestand- 1 
tlieile traf mau in dem Kohlenstaub an, welchen; man von dem Holzliofe | 
hatte holen lassen, nnf dem der Kranke gearbcilet hatte. Auch zL-igti; 




sieh bei der Sektion, dass die Koblentheilchen znm Theil in die Liuigen- 
alveolen eingedrungen waren, und bei späteren Beobachtungen und ThiM- 
versuchen hat sich sogar herausgestellt, dass sie aus den Lunge urIvwIsii 
theils direkt, theils unter Vermittelung von Wanderzellen in die Inttnti- 
tien und von hier aus bis in die Bronchialdrüsen vordringen kflnneHi 
Man bezeichnet diese Form von Piieumonokoniosis als Fn. anthracoti«, 
oder falls ausgesprochene phthisische Erscheinungen dabei bestehen, >o 
Phthisis pubuonum melanotica s. anthracotica s. nigra. 

Am häutigsten wird diese Form bei Kohlenbergleuten und bei Eise»- 
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bahnarbeitern gesehen, welche an der Durchstechung von Tunnels be- 
schäftigt sind, doch handelt es sich hier selbstverständlich um Stein- 
oder Brannkohle. Das Sputum nimmt dabei nicht selten eine kohl- 
schwarze Farbe an, und bei mikroskopischer Untersuchung findet man 
leicht heraus, dass die Schleimkörperchen, Eiterkörperchen und Lungen- 
alveolen sehr reich mit dicht bei einander liegenden feinen Kohlenpar- 
tikelchen durchsetzt sind, und dass sich ausserdem noch sehr reichlich 
freie Kohlentheilchen vorfinden. Es lässt sich leicht verstehen, dass 
eine so augenfällige und in gewissen Kohlenbezirkeu so häufige Krank- 
heit bereits lange vor der Traube 'sehen Entdeckung in ihren äusseren 
Erscheinungen bekannt gewesen ist, allein über die Genesis war man 
irrthümlicher Ansicht, indem man das Pigment als ein thierisches und 
aus dem Blutfarbstoffe hervorgegangenes erklärte. 

Es muss noch erwähnt werden, dass eine vorübergehende Pneumo- 
nokoniosis ünthracotica bei vielen Menschen und namentlich am Morgen 
beobachtet wird , wenn sie sich Abends zuvor in staubigen , rauchigen 
und von Lampenruss erföllten Gesellschaftsräumen aufgehalten haben. 
Der Morgenauswurf nimmt dabei eine rauchgraue Farbe an, und zeigt bei 
mikroskopischer Untersuchung in ähnlicher Weise wie bei einer dauern- 
den Pneumonokoniosis theils freien, theils in Eiter und Schleimkörper- 
chen eingeschlossenen Kohlenstaub. Gewissermassen haben die amö- 
boiden Zellen die Aufgabe, das Reinigungsgeschäft der grösseren Luft- 
wege zu besorgen. 

Zenker und Merkel haben späterhin Beobachtungen beschrieben, 
in denen es sich um eine Einathmung von Eisenstaub handelte (Pneumon. 
siderotica s. Siderosis s. Metallosi« pulmonum). Je nach der chemischen 
Natur des Eisenstaubes besassen das Sputum und bei der Sektion auch 
die Lungen eine schwärzliche Farbe von Eisenoxyduloxyd oder ein ocker- 
gelbes und rothes Kolorit von phosphorsaurem Eisenoxyd. 

Die Zahl der mikroskopisch nachweisbaren Pneumonokoniosen 
hat sich gerade in den letzten Jahren nicht unerheblich vermehrt. So 
kennt man Fälle, in welchen die Sputa durch eingeathmeten Ultramaria- 
staub eine blaue Farbe annahmen. Bei Arbeitern in Tabaksfabriken 
zeigten sich bräunliche und braunschwärzliche Sputa, hervorgerufen durch 
eingeathmeten Tabaksstaub, und Sommerbrod hat mehrere lehrreiche 
Beobachtungen mitgetheilt, in denen Arbeiterinnen an Nähmaschinen 
Wollenfasem eingeathmet hatten, die man im Sputum und auch bei 
laryngoskopischer Untersuchung als schwarze Flecken auf der Kehlkopf- 
schleimhaut leicht erkennen konnte. Besonders aber haben französische 
Beobachter auf die häufige Entstehung von Lungenkrankheiten durch 

Eichhorst, Lehrb. d. physik. Untersachungsmeth. innerer Krankh. I. 26 
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eingeathmeten Baumwollenstaub hingewiesen, nnd dieae Form von l'neti- 
monokoniosis als Pneumonie cotonneuse benannt. 

Eine zweite Oruppe von Fremdkörpern wird durch solche Medien 
gebildet, welche von benachbarten Organen aus in die Reäpiratiunswege 
eingedrungeu sind , und von hier durch UustenstoBse entfernt werden. 
Es möge hier als Beiapiet eine Beobachtung von Harlan angelulirt 
werden. Ein ISJahriges Mädchen, welches schon längere Zeit au 
eiterigem Auswurfe gelitten hatte , hustete plötzlich ein Knochenstück , 
aus. Dasselbe stammte von'einer Wirbelkaries her, dereu Abszesa i» ' 
die Luftwege durchgebrochen war, * 

Zum Schlüsse endlich sei noch derjenigen Fremdkörper gedacht, 
welche namentlicii oft bei Kindern durch s, g. Verschlucken in die Liifl- _ 
wege gerathen. Ueber die Natur der Fremdkörper lässt sich b 
liclierweise nichts vorausbesti tarnen , indem es hier ausschliessiicli ^ 
das äpiel des Zufalles ankommt. 



15) Znt^IHge nnd unwesentliche Beimengungen des Auswurfes, 

Unter die zufälligen und unwesentlichen Beimengungen des Aus- 
wurfes sind vor Allem Speisereste zu zählen, welche in der Mundtiolil« 
und mf den Schlundor^anen liegen geblieben sind nnd sicli bei der Ei'j 
pektoration dem Auswurfe zugesellen. Selbstverständlich bekommt 
es hier mit sehr verschiedenartigen , aber auch für einen wenig gei 
Mikroskopiker leicht erkennbaren Geweben zu tliun, so dass die 
dieae unwesentlichen Beimengungen auf die Athmungaorgane zu bi 
meist nur bei grosser Sorglosigkeit in der Untersuchung und diagoi 
sehen Auslegung aufkommen kann. 

Eintheilung der Sputa. 

Nach den Haupthestandtfa eilen, aus welchen eiu Sputum 
gesetzt iat, hat Biermer zuerst eine rationelle Eintheilung des Atti- 
wurfes durchzuführen versucht. Eine derartig schematische Eintheilimg 
ist praktisch desshalb nicht unwichtig, weil man häufig durch em ein- 
ziges Stichwort iiher den Karakter des Auswurfes unterrichtet wird. Wi( 
unterscheiden flinf Arten von Sputa : 
1} das schleimige, 

2) das eiterige, 

3) das schleimig -eiterige, 

4) das blutige und 

ü) das seröse Sputum. 



Schleimiges Spiitiini Fitengos Sputum 
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1) Das achleimigeSputiiiii wird am häufigsten zq Anfang eines 
Katarrhes der ReepirattoiiBachleimhaiit beobachtet Ee ist durchsichtig, 
gewöhnlich Wasserfarben, glasig, zah und fadenziehend Der Haupt- 
sache nach besteht es ans Mucin oder '^(hleimstoff, und dementsprechend 
rieht man in ihm bei Zusatz von Alkoliol oder Fssigsaure flockenför- 
mige nnd fadenartige graue Trübungen auftreten Bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung erweist es nich arm an zeitigen Bestand theilen. 
In einer durchsichtigen und hin und wieder körnig getrübten Grundsiib- 
stanz finden sich spärliche Sehleim- nnd i iterkorperrlien \ertheilt. Setzt 
man einem mikroskopischen Präparate Pssigsäure hinzu, so bilden sich 
während der Beobaehtong streifige, sclileierartigp und komige Trübungen 




aus, in welchen die jetzt sehr deutlich zu Tage tretenden Kerne der 
Eiterkörperchen vertheilt sind (Figur 66), 

Das schleimige Sputnra stellt das Sputum crudum der Alten dar. 
Gewöhnlich zeigt ea bei der ersten Entwickelung des Katarrhea den ge- 
ringsten Grad von Zähigkeit. Auch späterhin büsat es an Kohärenz 
ein, wenn sich ihm aus der Mundhöhle viel Speichel beimischt. Während 
die zähen achleimigen Sputa in der Regel nur wenig Scliaumblaaen zeigen, 
können die dünneren, namentlich bei lebhafter Huste nbewegung auf ihrer 
Oberfläche mit reichlichen Luftblasen bedeckt sein. 

2) Eineiterigea Sputum gleicht in Aussehen und Verhalten dem 
gewöhnlichen Abszesaeiter. Es ist grünlich gelb, undurchsichtig, leicht- 
flilsaig nnd ist bei mikroskopischer Untersuchung aua dicht hei einander 
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liegenden und zahllosen Eiterkörperchen zusammengesetzt, welche theils 
unverändert , theils in verschiedenen Stadien der fettigen Entartung er- 
scheinen. Sein Geruch ist fade und nicht selten eigenthümlich säuerlich 
und buttermilchartig, üebelriechend wird der Auswurf nur dann, wenn 
er stagnirt und putride Zersetzung droht. Lägst man den Auswurf einige 
Zeit ruhig stehen, so senken sich die Eiterkörperchen allgemach zu 
Boden, so dass sich das Sputum in zwei Schichten theilt^ in eine untere, 
sedimentartige und vorwiegend aus Eiterkörperchen gebildete und in 
eiue obere, flüssige und hauptsächlich aus Eiterplasma bestehende. Sind 
die Eiterspnta stark schaumig, so kommt noch als eine dritte Schiebt 
die oberste Schaumschicht hinzu. 

Eiterige Sputa werden meist nur unter zwei Bedingungen gesehen, 
bei Lungenabszess und bei Abszessen, welche aus der Umgebung in die 
Lungen und Bronchien durchgebrochen sind. Gewöhnlich zeichnen sie 
sich durch grosse Menge aus, so dass sie im Laufe eines Tages bis 
1000 Cbcm erreichen können. 

3) Den schleimig-eiterigen A'u s w u r f triflft man am häufigsten 
an. Es lassen sich in ihm leicht die schleimigen Theile von den eiterigen 
Partien mit dem Auge unterscheiden, indem die ersteren glasig, zäh und 
durchsichtig sind, während die letzteren eine undurchsichtige, gelbgrün- 
liche und eiterartige Beschaffenheit besitzen. In vielen Fällen findet 
man die Eitermassen mit den schleimhaltigen Theilen innig durch ein- 
ander vermengt, und der Uebergang von dem einen zum anderen Be- 
standtheil hat gewissermassen allmählich stattgefunden. Dieses innig 
gemengte schleimig-eiterige Sputum wird am häufigsten als das, was die 
Alten ein Sputum coctum nannten, in späteren Stadien des Broncho- 
katarrhes beobachtet. In anderen Fällen dagegen bilden die Eiter- 
massen distinkte und scharf umgrenzte Flecken , welche durch eine re- 
lativ breite und überall durchsichtige und als schleimig zu erkennende 
Zone von den nächstgelegenen kleinen Eiterdepots getrennt werden. Be- 
sitzen die Eitermassen nur eine geringe Konsistenz, so breiten sie sich 
auf dem Boden des Glases zu scharf umschriebenen , runden oder mün- 
zenförmigen Flecken aus, woher schon die Alten diese Auswurfsform 
als Sputum rotundum s. nummulosum s. nummuläre benannt haben. Auch 
haben sie bereits die sehr wichtige Erfahrung gemacht, dass es fast aus- 
schliesslich bei bestehenden Lungenkavernen vorkommt. Zwar treten 
unter Umständen ähnlich geformte Sputa auch beim chronischen Bron- 
chialkatarrhe auf, doch pflegt diesen die gleichmässig runde Vertheilung 
und scharfe Umränderung des Eiters fast ausnahmslos zu fehlen. 

Dem münzenförmigen Sputum aufs innigste in Bezug auf Entstehung 



nud diBgnustisdie üedeutiiiig verwandt int ilas geballte 8 put um, 
Mch klumpigea Öputum (Sp, globosiim) genaunt. Der geaammte Auh- 
irarf iat wasserreicher, und die einzelnen Eitermassen besitzen grössere 
Kohärenz, so dass sie in dem flüssigen Mestrnm als einzelne znsamnien- 
pliörige und gerundete Sallen umherscliwimmen. Diejenigen Eiter- 
ksllen, welclie nicht durch Luftblasen an der Oberfläche des Auswurfes 
gehidten werden, sinken zu Boden, bleiben aber auph hier als abgeaon- 
itrtt gelbgraue Eiterklumpen liegen. Die Alten haben diesen Auswurf 
unter der Bezeichnung Sputa globosa funduni petentia beachrioben uud 
gleieli dem miinzeuförraigon Sputum die diagnostische Bedeutung 
eines Kavemensymptomes beigelegt. Man pflegt es daher wohl auch 
kavernöses Sputum zn nennen. Da gerade die eiterigen Exkrete 
in Kavernen der Lunge nphthisis eine besondere Kohärenz besitzen, so 
faidet man das gebaUte Sputum hauptsächlich im vorgerückten Verlaufe 
6er Lnugenphthisia. 

4) Das blutige Sputum besteht ausschliesslich oder fast aus- 
-BcUieBslieh aiia Blut. Seine Menge kann eine sehr bedeutende sein , so 
im Verlaufe von sehr kiu-zer Zeit 500, ja! 1000 Cbcm Blut ausge- 
bnBtet werden. Das Bhit besitzt gewiibnlich eine hellrotho Farbe, hat 
wie mau zu sagen pflegt, einen arterioUou Karakter und iat ort 
innig mit Schaum gemischt. Je schneller und reichlicher die Lungeii- 
Ihihmg erfolgt, um so eher darf man selbstverständlich annehmen, daaa 
n fflch um Eröffnung eiuea grösseren arteriellen Gefäases handelt. 

Sehr schwierig kauu es unter Umständen werden, eine Lungenblu- 
taug von einer Magenblutung zu unterscheiden. Man halte sich hierbei 
BS folgende Herkmale ; 

Das Aussehen des Blutes ist bei einer Mageublutung dunkel, 
'Wob, klumpig -geronnen und entbehrt der Luftblasen, für eine Lnngen- 
ilntung dagegen wurde das arterielle Ansaehen und der Luftgehslt der 
Blutmasaen ausdrücklich hervorgehoben. 

Auch zeigt das Blut bei Hämoptoe eine alkalische Reaktion, wäli- 
fend ea bei einer Hämatemesis durch beigemengton andersartigen Magen- 
iBlslt scheinbar von saurer Ueaktion sein kann. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findef mau indem 
wis den Lungen stammenden Blute meist meltr oder minder reichliche 
WÜge Bestandtheila vor, welche sich mit Sicherheit auf die Athmuugs- 
''erlizeuge beziehen lassen, während sieh dem aus dem Magen herrüh- 
'Shronden Blute gewöhnlich Speisereste beigemischt haben. 

Tu vielen Fällen entscheidet auch der mechanische Akt, dureh 
*elthen die Blutmassen nach aussen geaciiafft wurden, uljKi'hon hier bei 
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sehr plötzlichen und reichücheu Blutungen Irrtliümer möglioli sind, 
hei sehr ergiebi{,'en Lungenblutungen kann es sieh ereignen, di 
Tlieil des Blutes während der Espektoration verechlnckt und nat 
lieh dureh Erbrechen nach anasen befordert wird, so dass die Ki 
den ganzen Vorgang irrthiimlicherweiae als Hämatemesis anffaBsea 
allein auf den Magen beziehen, oder beim Bluterbrechen gelangt 
Theil des Bluten in den Larynx , erregt Husten iind die Kranken 
die Erscheinung faisehlich als HämoptyBis ans. 

Endlich klären noch in vielen zweifelhaften Fällen Anami 
und objektiver Befund das Krankheitsbild anf, welche in dem 
Falle anfein Leiden der Respirattoueorgane und in dem anderen anf 
Magenkrankheit hinweisen. 

Man mnss sich übrigens davor hüten, Blntmassea, welche ( 
Husten ausgeworfen sind, unter allen Umständen anf die Respiral 
wege zu beziehen. Blntnngen aus der Nascr, aus dem Pharyoi 
ans der Mnndliölde flieesen nicht selten luiberaerkt in den Kehlkopf 
ab oder mischen sich erst während der Expektoration dem Ans' 
und täuschen damit eine Hämoptoe aus den ßespirations wegen vor. 

Blutiger Auswurf kann bei allen Zerstörnngsprozessei 
Lnngenparenchyme auftreten. Am häufigsten trifft man ih 
Verlauf der Lnngenphthisia , aber auch bei Lungengangrän und 
Umständen bei Lungenabszeas kann sich eine reichliche Hämoptysi! 
stellen. In anderen Fällen handelt es sich um eine direkte I 
reissung <ler Luugengefässe, wie sich das bei Verletznii 
der Lungen Substanz, bei geborstenen Anon ry amen, beiLoslösunj 
Echinnkokkenblasen ereignen kann. Es schliessen sich hi^ 
die Blutungen bei hämorrhagischem Lungeniof arkt an. 

Blutungen aus den Bronchien werden sehr hänfig 
übermässige Hustenanstrengnngen hervorgerufen. In si 
Fällen handelt es sich um gröbere Zerstörungsprozesse, wie sie ni 
lieh bei putrider Bronchitis beobachtet werden. 

Rein blutiges Sputum aus dem Kehlkopfe oder ans der Tri- 
ebe a kommt nur selten vor und wird sich in der Regel durch die 
laryngoskopische und tracheoskopische Untersuchung leicht und sicli" 
diagnostiziren lassen. 

Von dem blutigen Sputum zu trennen hat man das blutig li"' 
girte und das mit Blut innig vermengte Sputum, 

Das blutig tingirte Sputum ist gekennzeichnet durch gerinpi 
Ülntmengen, welche sich in Form von Pünktchen und Sprenklungc" 
oder als feine Fädchen imd Aederchen dem achleimigen, stliWi"'?' 
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eitrigpD oder eitrigen Auswurfe beimischen. Ein wiederholtes und länger 
inliiltendes Auftreten djubb den Verdacht einer beginnenden I-iingen- 
phlhisis erwecken. Vorübergehend kommt es auch im Anfangs- und 
MaUdium der fibrinösen Pneumonie, bei Bronchialkalorrlieu und bei 
kleinen Substanz Verlusten auf der Schleimhaut des Respirationstraktes vor. 

Der innig mit Blut vermengte Auswurf zeichnet sich ge- 
«nhnlicfa durch eine ganz bestimmte und oft für gewisse Lungenkrank- 
heiten karakterisdsche Farbe aus und wird bei der Spezi aldiagnoetik 
der Sputa besonders berücksichtigt werden. Hervorgehoben sei noch, 
AHB sich auch bei der mikroskopischen Untersuchimg diese Form des 
Auswurfes von dem blutig tingirten Sputum ujiterscheidet. Denn bei dem 
Iftzteren findet mau die rothen Bhitkörperchen gruppenförmig verlheilt, 
iber innerhalb der einzelnen Gruppen dicht bei einander liegend, wäh- 
rend im ersteren Falle die rothen Bhitkörperchen zerstreut und annähernd 
glächmässig zwischen den übrigen Bestand theilen des Auswurfes vertbeilt 
ingetroffen werden. 

5) Das seröse Sputum ist dem Lungenödeme e i gen thüm lieh. Ge- 
Vöfaniich stellt es eine reichliche, flüssige, fast durchsichtige, gelbliche 
und stark schaumhaltige Flüssigkeit dar, welche mau vielleicht nicht 
Urichrig mit Eiweiss vergleichen kann , welches man zu Schnee ge- 
Khlagen und dann wieder zerlliessen gelassen hat. Auch erinnert es 
oft sn das Aussehen von Seifenwasser. Der Vergleich im ersteren Fall 
Nimmt namentlich noch dadurch, dass das seröse Sputum, welches durch 
(lue reichliche Transsudation aus den Blutgefässen der Lunge hervor- 
E^gangen ist, der Hauptsache nach eine verdünnte Eiweiaslösung dar- 
stellt.' Es ist an zelligen Bestandtheilen im Vergleiche zu der Menge 
^wFhidums arm. Man findet in ihm Schleim- und Eiterkörper che n, ge- 
Huollane und geblähte Epithelien aus den Lungenalveoten und rothe 
Blnftörperchen vor. Ist die Zahl der letzteren eine sehr grosse, so 
^i das häufig an der leicht flcischwaBserartigeu Farbe des serösen 
Auswnrfes erkannt. 

Spezi aldiagnnstik des Sputums. 

Eine Spezialdiagnostik Hegt dem Plane dieses Buches selbstver- 
"'iidlieh fern. Wenn darin bei der Lehre vom Auswurfe abgewichen 
*''i, 80 liegt das daran, dass sich gerade hier die ganz besondere dia- 
PioBtische Wichtigkeit der Untersuchung herauserkennen lässt. Zudem 
"f^MftB sich die Bestandtheile, welche im Vorausgehenden einzeln be- 
schrieben wurden , sehr leicht und ohne längere Auseinandersetzuugen ■ 
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zu den einzelüeii GeRapimtbüdeni zusammensetzen lassen. Eb seiefl 
Folgende» die einzelnen Kranklieiten, soweit ilincn ein spozitischer J 
wuri' zukommt, der Reihe nach angefülirt. 1 

I. Erkranknngen des Lungenparenchymes. < 
1) Aknte primäre fibrinöse (eronpöse) Pneumonie. 

Der Auswurf bei der fibrinösen Pneumonie besitzt nach sehr H 
scbiedenen Richtungen hin diagnostischen Werth, Bei zentraler Pa 
monie ermöglicht er allein die Diagnosis, fiir die häufigeren periphfll 
Formen ist er ein genauer Abdruck der verschiedenen anatomischen 8t 
dien der Lungen Veränderung und etwaiger ungünstiger Auszüge. 

Im ersten Stadium der Lungenentzündung (Stadium der An- 
schoppung, engouement) ist der Auswurf spärlich, durchsichtig, iÜ, 
schaumig und schleimig. Zugleich erkennt man in ihm bludge Beimeo- 
guugen , welche tbeila als punktfiirmige Sprenkelungen , theils als vt 
zweigte blutige Aederchen erscheinen. Au einzelnen Blutbeimisclmiigeii 
schliesst sich eine mehr oder minder breite rostfarbene periphere und 
allmählich abklingende Zone aii. Je mehr sich die Krankheit dem zwei- 
ten Stadium der Hepatisation uähert, nm so breiter werden die roathr- 
benen Zeichnungen , während die reinen Blutbeimengungen an Zah! vsA 
Umfang zuriicktreten. 

Das zweite Stadium (Stadium der rothen Hepatisation) wirf 
gekennzeichnet durch das rostfarbene Sputum (Sp. rubiginoBom). 
Dasselbe besitzt die Farbe des Eiaenrostes, ist sparsam, bo dsss » 
im Laufe eines Tages zwiBchon 30 bis 200 Cbem an Menge schwankt, wi 
ganz auffällig zäh. Oft müssen ea die Kranken wegen seiner Zäbigkeit 
mit den Fingern aus der Mundhöhle entfernen, mid fast macht ea i 
srhnittfähigen Eindruck, gleich als ob man eine dicke Gallertc vor sic!> 
hätte. Ea ist wenig schaumig und durchsichtig und läsat in den meiit*" 
Fällen fadenförmige oder zusammengerollte grauweisse Bildimgen »"f 
dem Boden des Gefässes erkennen, welche sich mit Wasser geschiitlflH 
als die früher beschriebenen und abgebildeten BronchialgerinnBel enl- 
pnppen (vgl. pag, 391 Figur 61). Sprenkehnigen und Adernngen v«n 
frischem Blute treten daim im Auswurfe auf, wenn der Erkrankungspro^esä 
fortschreitet und neue Lungenbezirke in das Anachoppungsstadimn vö- 

Die RoBtfarhe rührt von der innigeu Vermischung des Auswurfes m' 
Blut her, aber nicht richtig ist es, wenn Ändral angegeben hat, d»*" 
bereits eine einfache Mi.'fchung /.wischen Jllut und AuBwurf lÜßs** 
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iton erzeugt. Traube wenigBtena konnte niemals durcli niecha- 
iräche MengTiug die Rostfarbe liervorniten und nimmt daher mit gutem 
Graude an, dass es sieh zugleich um eine Umwandlung des Bhitfarb- 
(toffes bandelt. Nach v. Buhl' 8 Aneicht würde die Hauptmasse des 
Blutes aus den kleineren Bronchien herrühren. 

Bei der mikroakopiaehen Untersuchung Hndet man die 
rollien Blutkörperchen zerstreut, gruppenformig oder reihenförmig 
iiwanraenliegend. Ihre Form ist normal oder gebläht und gerundet, 
nch erscheinen einzelne auffallig blasa und entfärbt. Zacken- und 
Siernformcu treten nur selten auf. An Schleim- nndEiterkÖr- 
perclieu ist der Auswurf nicht besonders reich, dagegen findet man 
gewöhnlich zahlreiche Älveolarepithelien, welche bald als zart 
grannlirte und leicht gequollene, bald als mehr oder minder stark schwarz 
lilgmentirt«, als diffus goldgelb verfärbte oder als mit gelblichem oder 
Bit bräunlichem körnigem Pigmente erfüllte Zellen erscheinen. Auch 
Anfiinge von fettiger Entartung kommen nicht selten an ihnen zur Be- 
obachtung. 

Geht die Krankheit in Heilung tiber, so wandelt sich zunächst im 
SUdium der grauen Hepatisation das rostfarbene Kolorit in ein 
ritronengelbes um, Anch hat man diese Sputa als safratifarben (8p. 
Brodea) bezeichnet. Es kommt das durch weitere Umwandlung des Blut- 
Ärbstoffes und namentlich durch Aufhören neuer Blutbeimengungen zu 
Stande. Zugleich werden die Spnta flüssiger, schaumiger und reichlicher, 
bdem ihre Tugesmenge zwischen 200 bis 300 Cbem zu schwanken pflegt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung werden Verfettungen an den 
Sthleira- nnd Eiterkörperchen sehr reichlich angetroffen. 

Je weiter der Lösungsprozess der Lungen erkrankung vorschreitet, 
snaoblasser wird der Auswurf und nimmt zum Schlüsse eiuen schleimig- 
füsrigen Karakter an. 

Bei ungünstiger Wendung der Krankheit ändert sich auch der Äns- 
*iirf. Mag es zur Entwickelung eines Lungenödemca oder zum späteren 
^fbei^angc in Abszess und Gangrän kommen, in beiden Fällen giebt sich 
^M an dem Auswurfe zu erkennen. 

Während der Entwickelung eines Lungenödemes wird der Aus- 
wurf reichlicher, flüssiger und schaumiger. Es mischen sich ihm sehr 
■^icliliehe Mengen von rothen Blutkörperchen bei, welche ihm ein Bchwärz- 
'''^b - rothps und lackfarbenes Aussehen verleihen. OflTenbar rührt die 
'Schliche Menge und Verdünnung des Auswurfes von einer excesaiven 
^'ansBudation aus den Blutgefässen her, mit welcher eine übermässig 
'^bhafte Diapedesis rothej^lutkörperchen verbunden ist. Für das eigeinJ 
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thiimliche und leicht zu erkenDende Äusseben des Sputum b hat man ein« 
Reihe von Vergleichen angegeben, iodem es an die Eigenschaften voä" 
Pflaumen brUbe , an eine Lösang von Tfaeriak oder Lakrit^ensaft erin- 
nern sollte. Hiervon rühren <lie Bezeiphniingeu her pflaumen brühartigae 
ofler zwetacbenmusBartigea Sputum. 

An Beobachtungen ans der T raube 'sehen Klinik hatNothnag^ 
nachgewiesen, dass bei fibrinöser Pneumonie, welche sicli nicht kritJBe 
sondern allmählich und lytisch entfiebert, aber eine Resolution noch immer- 
bin zuläast, ein eigenthümlich grünes Sputum auftritt, welches dnrch 
Umsetzung des Blutfarbstoffes in Biliverdin oder in ihm verwandte Pig- 
mente hervorgerufen wird. Auch bei solchen Pnenmonieen, welche i 
Abszesfibildung übergehen, wird ein grüner Auswurf im interma- 
diären Stadium beobachtet. 

Ein grasgrünes Sputum wird auch noch bei fibrinöser Pneumonie I 
auf der Höhe der Krankheit gesehen, wenn sie mit Ikterus kombinirt I 
ist, und gelbst bei einfachem Bronchialkatarrhe nimmt unter solchen Um- i 
ständen der Auswurf ein grünes Aussehen an. Lehmann hat für des | 
ersteren Fall Gallensäuren im Auswurfe nachweisen können; die Gme- 
lin'sehe Farbenprobe auf Gallenpigment mittelst unreiner Salpehr- 1 
säure ^ebt zwar einen grünen Farbeuring, beweist aber deshalb niclit I 
viel, weil auch gewöhnliche Sputa diese Art von Reaktion zeigen, 
muSB übrigens hervorgehoben werden, dass die Erscheinung nicht t 
Btant ist , und dass es einer gewissen Intensität des Ikterus zu bedni^ 
scheint, falls das Sputum eine grüne Farbe annehmen soll. 

2) Lungenabszess. 

Der Auswurf bei Lungenabszess ist mit besonderer Sorgfalt 
von Traube und neuerdings namentlich von Leyden stiidirt w 
Der Auswurf ist in der Mehrzahl der Fälle reichlich und gleicht IbAM' 
sehen und Beschaffenheit dem gewöhnliehen Abszesseiter. Demnwh iö 
er grünlich-gelb, flüssig, undurchsichtig und zeigt einen fsden, snsglicliM 
oder multrigen Geruch. Auch fällt zuweilen ein säuerlicher und W 
Buttermilch erinnernder Geruch auf. Ein foetider Geruch stellt Mh 
dann ein , wenn die Expektoration längere Zeit stockt und muss i^"" 
Verdacht nahe legen, dass sich der Abszess in Lungengangrün inH' 
wandelt. 

Bei längerem Stehen senken sich die Eiterkörperchen zu BodeP 
und der Auswurf sondert sich in eine untere Sediment artige und in eiW 
obere Flüssigkeitsschicht, zu welch' letzterer unter Umständen eine übe«" 
dritte Schaumschicht hinzukommt. Finden kapilläre Blutungen sn i"" 
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GrkunkuDgsberde statt , bo bekommt der Auewiirf häufig' eine semmel- 
limune Farbe. 

Sehr gewöhnlich findet man in der Sediment Schicht makroHkopisch 
ibgestoBsene Fetzen von Lungengewehe, vor, Diefinlben laasen eine gelb- 
liche iider gelbüchgranp Farbe erkennen , sind an iliren Rändern un- 
rfgelmäsaig gezackt und flottirend und können bis ein Zoll lang sein. 
Danebpn trifit man noch mikroskopisch kleine BeMandtheile des Limgen- 
jeffebes an. 

Bei der mikFOskopiechfin Unteren chung worden in den Lungen- 
tefn rnndliche Dmaen von Fettkrystallen , gelbbraune und braunrothe 
Pigrotutscholleu, Hämatoidinkry stalle in Tafel-, Nadel- und Buschelform 
md Hikrokokkenkölonien gefunden. Die Substanz der Fetzen selbst zeigt 
elastische Fasern in alveolärer Anordnung (Figur 59 und 64). Zuweilen 
findet man noch Cholesterintafeln im Auswurfe, welche vielleicht fiir die 
übronischc Form des Lungenabszesaes von diagnostiscber Bedeutung sind. 
Auch hat Leyden besonders betont, dass hier die Parenchymfetzeu 
Wwk pigmentirt sind, eine alveoläre Struktur nur selten erkennen lassen 
UBä meist ein glänzendes derbfasertges narbiges Gefüge zeigen, also den 
IJrapning aus einer schieferigen Infiltration bekunden. 

3) Lungengangrän. 
Der Auswurf bei Lungengangrän fällt schon durch seinen wider- 
lichen und unangenehmen Genich auf. Derselbe wird von manchen 
Aotoreo als knoblauchartig oder meerrettigartig bezeichnet und verpestet 
■Seist die umgebende Atmosphäre so sehr, dass die Kranken sich und 
^"Umgebung zur Last werden. Nur selten verfliegt der Geruch schnell 
"lä läast sich uur an dem frischen Auswurfe erkennen. Gewöhnlich ist 
•l*« Sputum reichhch (bis 1000 Cbcm und darüber hinaus innerhalb eines 
'H«s), dünnflüssig, von grau grün lieher Färbung oder durch beigemeng- 
™ Blnt von lehmfarbigem Aussehen. Bemerkenswerth ist noch die Art 
''ft Expektoration , welche Wintrich sehr treSfend als maulvoll be- 
Miehnet hat. Die Kranken espektoriren gewöhnlich nur selten , beför- 
''^ aber sehr grosse Mengen auf ein Mal nach ausseu. 

[iKach einigem Stehen sondert sich der Auswurf in drei Schichten, 
ite Schiebt ist schaumhaltig, grünlich gelb und undurchsichtig 
lält meist vereinzelte Schleim- und Eiterballen. Der mittleren 
kommt eme dünne und wässrig- seröse Beschaffenheit zu. Die 
Schicht endluh besitzt die Eigenschaften eines Sedimentes und 
gequollene und zum Thcil zerfallene EiterkÖrperchen, die früher 
iriebenen mykotiachen Bronchialpfröpfe, in welchen man in grosser 
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Menge Leptothrix pulmonalis, Monas lens, Cercomonas, Spirillen, Mar- 
garinsäurenadeln und Fetttropfen vorfindet, und zunderartige graue oder 
schwärzliche Parenchymfetzen von früher beschriebener Beschaffenheit. 
Letztere sind bei der Differentialdiagnosis mit putrider Bronchitis zu ver- 
werthen. Elastische Fasern kommen nur selten vor und werden wahr- 
scheinlich durch ein dem Trypsin an Wirkungsweise nahe stehendes 
Ferment zerstört. 

Bei der chemischen Untersuchung des Auswurfes haben 
Leyden und Jaff^ flüchtige Fettsäuren, besonders Buttersäure und 
Baldriansäure, zuweilen Ammoniak, Schwefelwasserstoff, Leucin, Tyrosin 
und Spuren von Glycerin nachgewiesen. 

4) Hämorrhagischer oder hämoptoischer Lungeninfarkt. 
Die Eigenschaften des Auswurfes beim hämorrhagischen Infarkte rich- 
ten sich nach der Menge des in die Lungenalveolen ausgetretenen Blutes 
und nach der Dauer der Krankheit. Bei umfangreichem Infarkte findet 
man ein blutiges Sputum von oft sehr beträchtlichem Umfange, während 
man es bei kleineren Infarzirungen mit einem blutig tingirten Auswurfe 
zu thun bekommt. Bei imbedeutenden kapillären Blutaustritten kann es 
sich ereignen, dass überhaupt anfänglich kein Blut zu Tage tritt, dass 
sich aber innerhalb der Lungenalveolen der Blutfarbstoff zersetzt und 
unvermuthet zu einem rostfarbenen Sputum führt, welches dem pneumo- 
nischen Auswurfe sehr gleicht. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
findet man hier jedoch in den Alveolarepithelien oder auch frei gelbes 
oder bräunliches kömiges und zuweilen auch nadel- imd tafelförmiges 
Blutpigment vor, was bei Pneumonie kaum vorkommen wird. Begreif- 
licherweise können auch nach einer bedeutenden und durch hämorrhagi- 
schen Infarkt hervorgemfenen Hämoptoe Blutreste in den Alveolen zu- 
rückbleiben, welche nach genügend langem Verweilen die gleichen Ver- 
änderungen des Auswurfes bedingen. 

5) Lungenödem. 
Ueber den Auswurf beim Lungenödem gilt Alles das, was früher 
pag. 407 über das seröse Sputum gesagt worden ist. In Fällen, in wel- 
chen das Lungenödem sich im Verlaufe einer fibrinösen Pneumonie ent- 
wickelt, nimmt es die pag. 409 geschilderten Eigenschaften des pflaunien- 
brühartigen Auswurfes an. 

6) Lungenschwindsucht. 
Die Eigenschaften des Auswurfes bei Limgenschwindsuclit wechseln 
nach den anatomischen Veränderungen und Stadien der Krankheit. In 
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lier äfdirzalil il.'r Fülle sind weiiis«- ilas niakroskiipisp.lio Veihalteii i\U 
räbehr die- mikroBkopischen Bestnndtlieila fiir die Diagiiosiii eut- 
itiicidead. 

für die desquamative Pneumonie v. Buhl's ist das abnorm reich- 
Hche and über längere Zeitränme währende Auftreten von verfetteten 
Alfwiarepitlielien und Myelinformen von BeJentiing. 

Beginnende Zerstömngen der LnngeiiBnbstanz geben eich nicht sel- 
ten ganz Ansacblieaslich durch da» Auftreten von elastischen Fasern im 
Auwurfe kund, 

Atieh ist den phtbiaischen Prozessen die grosse Neigung zu bin- 
%Di und blutig tingirtem Auswurfe eigen thiimlicb. 

ei grosseren Zerstörungen der Lunge nsubstanz überwiegen ge- 
■ölinlicli die eiterigen über die sclileimi^en üestandtbeüe, und das Spu- 
lun nimmt die Eigenschaften des früher beschriebenen münzenförmigen 
«^ geballten Auswurfs an. Einen foetiden Geruch nimmt das Sputum 
GSwöhnlicb nur beim Staguiren an. Letzteres gcschiehl: meist, ni^iiu 
& Kranken zu kräftigen Husten bewegiin gen zu matt sind, so dass dem 
putriden Gerüche eine ominÖKe progntjstische Bedeutung nicht nh-fM- 
«preeheu ist. 

7) Lungenkrebs. 
In manchen Fällen vom Lungenkrebs tritt ein eigentliümlieher Aus- 
wwf auf, welchem eine gewisse diagnostische Bedeutung nicht abzu- 
geben ist. Stokes hat denselben zuerst beschrieben und seinen 
Wwth hen'orgehoben. Die Sputa nehmen zum Tbeil eijie eigenthüm- 
"ch gelatinöse Bescbaffenheit an nnd sind durch beigemischtes frisches 
oäw ateres Blut rothlicli oder schwärzlich verfärbt. Auf diese Weise 
^im sich Massen , welche man treffend mit Johannisbeer- oder Him- 
''Mrgelie verglichen hat. Jedoch muss mau sich davor hüteo, diese 
%ata uuter allen Umständen als nur bei Krebs vorkommend zu erklären, 
^in da offenbar ihre eigenthümliche Qualität durch eine Vermischung 
™ii Schleim- und Blutmassen zu Stande kommt, so sieht man nicht ein, 
''«halb sie uiclit auch bei anderen Lunge nkranklieiten auftreten aoll- 
'^1'. Die Erfahrung lehrt, dass das mitunter auch der Fall ist, und na- 
"""itlich hat Darolles zwei Beobachtungen von Phthiais pulmonum be- 
"lirieben, in denen auf Gnmd der eigenthiimlichou Sputa irrthüm- 
iich während des Lebens die Di.agnosia auf Lungenkrebs gestellt wfir- 
'lün War. 
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8) Auswurf bei Pneumonokoniosen. 

Der Auswurf bei Staubinhalationskrankheiten fallt hauptsächlich 
durch die Farbe auf. Die übrigen Eigenschaften des Auswurfes hängen 
von den Lungenveränderungen ab, welche durch den mechanischen Reiz 
zu Wege gebracht sind. 

Bei der Pneumonokoniosis anthracotica ist das Sputum schwarz 
verfärbt, und man findet in ihm bei mikroskopischer Untersuchung theils 
freie, theils in Zellen — sowohl Alveolarepithelien als auch Schleim- und 
Eiterkörperchen — eingeschlossene Kohlentheilchen vor. 

Der Auswurf bei Pneumonokoniosis siderotica ist schwärzlich oder 
ockergelb, je nach der chemischen Natur des Eisenstaubes, doch lässt 
sich in allen Fällen das Eisen durch die früher beschriebene mikro- 
chemische Reaktion leicht erkennen. 

Bei der Pneumonokoniosis ultramarinotica sieht der Auswurf blau 
aus, und auch für alle übrigen Formen wird sich die Farbenabweichang 
leicht aus der Beschäftigungsart und mikroskopischen Untersuchung des 
Auswurfes erklären lassen. 

II. Erkrankungen der Bronchien. 

1) Bronchialkatarrh. 

Die Eigenschaften des Auswurfes beim Bronchialkatarrhe wechseln 
mit den Stadien der Krankheit, und während er in der ersten Zeit 
eine schleimige Beschaffenheit erkennen lässt und sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als arm an zelligen Bestandtheilen erweist 
(sputum crudum), nimmt er späterhin einen schleimig-eiterigen Karakter 
an (sputum coctum) und wird damit an Eiterkörperchen beträchtlich 
reicher. Bei lange bestehendem Katarrhe kann die Eiterproduktion so 
erheblich werden , dass der Auswurf fast rein eiterig wird und zugleich 
eine aufTällig dünne Konsistenz annimmt. Gerade solche Fälle lassen 
eine Verwechselung mit Lungenphthisis leicht vorkommen. 

2) Fibrinöse Bronchitis. 

Die Krankheit wird ausschliesslich erkannt an der Beimischung der 
früher beschriebenen fibrinösen Bronchialgerinnsel welche sich bei der 
primären Form in einem meist schleimigen und spärlichen Auswurfe vor- 
finden, bei der sekundären dagegen in einem Sputum gefunden werden, 
wie es der Grundkrankheit zukommt, also am häufigsten pneumonischer 
Natur sein wird. 
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3) i'utride ÖrouuliitiB. 

Dsa Sputum tceoDzeichnet sieb gleich demjenigen der LuDgen- 

pjigria durch den fauligen und aashaften Genicli. Auch in allen 

öbrigen Eigenschaften pflegt es demjenigen der Lnngengangrän zu 

gleichen, weashatl> auf pag. 411 verwiesen aei. Bei der BOustigeu Ver- 

Waadtschaft der Prozesse und Uebereinstimmung in den mikroskopischen 

Beduidtheilen dürfte es kaum zu erwarten sein, dass die bei Lungen- 

gitngriB gefundenen Infusorien, Monas leus und Cercomonas bei putrider 

Bronchitis niclit vorkommen sollten. Die Differentialdiagnose wird nur 

durch das Fehlen von Parenchymfetzen cnnüglicht. Bei Arrosion der 

Bronchialschleimhaiit müsste theoretiaeh das Auftreten von elastischen 

PaBera zugestanden werden, wenn nicht auch hier durch Fermentent- 

■wicklang eine Auflüsuiig derselben bedingt würde. Hervorgehoben muaa 

noch werden, dass nach einer Angabe von Rosenatein niclit alleiu 

die Leptothrisformen die putride Zersetzung des Auswurfes bedingen, 

MBdern dass das zuweilen auch durch den Soorpilz, Oidium albicans 

Tennlaaat sein kann. 

4) Bronchialerweitemiig. 
Die Sputa bei Bronchi ektasie sind meist sehr reiclilich, sehr dünn, 
«Illeimig- eiterig , homogen und konflnirend und sondern sich gerne in 

^i Schichten, von denen die untere die zelligen Hestandtheile , die 
liiere eine wässerig- seröse Flüssigkeit und die oberste Schaum und 
^t!«itizelte Schleim- und Eiterzellen enthält. Auch hier wird meist die 
"liillyolle Expektoration Wintrieh's beobachtet. Namentlich sammelt 
«ch innerhalb der Bronchialerweiterung das Sekret während der Nacht 
*D und wird dann am Morgen in grosser Menge ausgeworfen. Sehr 
8*fiiB nimmt der Auswurf die Eigenschaften der putriden Bronchitis an, 
Uitlem die umfangreichen und sich stauenden Exkretmassen zur Zer- 
setzung besonders geeignet sind. 

5) BroiK'hialasthma. 
Das Sputum beim Bronchialastlima ist spärlich, Bcliaumig und vor- 
^ifigend schleimiger Natur. In vielen Fällen zeichnet es sich durch 
^oilällige Zähigkeit aus, so dass es sich beim Zerdrücken unter dem 
öectgläsche» gleich Gelatinepartikelchen au der Seite herausschiebt. 
"^ äem Auswurfe werden, wie Leyden zuerst beschrieben hat, in der 
^eel gelbgrünUehe , derb elastische, bis Hirsekorn grosse Pfröpfcheu 
"^liachtet, welche beim Zerdrücken körnig zerfallen und die früher be- l 



sclirielienen Astlimakrj-atallR in melir oder minder grosBcr Menge zu Ol 
falten pflegen (vgl. pag. 387 Figur ßO). 

Ea Hei liier noch erwähnt , daes man in der vorlaryngoskoputub» i 
Zeit eine besondere Aufmerksamkeit dem Kehlkopf Banswiirfe gewidm«^ 
hat. Zum Theil waren die dieabezüglicheD Angaben theoretisch kov*. 
atruirt und kamen der Wirklichkeit nur wenig nahe. Seitdem d^u 
Innere des Kehlkopfes der direkten Besirhtigung zugänglich geworden 
ist, kann der Untersuchung des Kehlkopfssputnms ein praktischer Wertli 
nicht mehr zugesprochen werden. 



IX. Physikalische Diagnostik der Erkrankungen j 
des SespiratiODsapparates. 

Die physikalischen UntersnehungünietlLodeu des KespirationaapMj 
ratea können ihrer Natur nach keinen anderen als einen physiksH 
seilen Aufaohhi83 geben. Sie unterrichten über nichts Mehr a\iS{ 
die physikaliache Konstitntion der Respirationaorgane, Krial 
heitsbilder sind der phyaikaliachen Diagnostik vollkommen felB 
und es ist allein Sache der klinischen Erfahrung und klinischen üelir 
legung, den bestehenden physikalischen Zustand auf das ursächU 
Krankheitabild richtig zu übertragen. 

Man hört Anfänger bei Gelegenheit von falschen Diagnosen ni 
selten enttäuscht darüber klagen, dass die physikalischen Untersuclio 
methoden trotz ihres scheinbar so rationellen nnd sicheren Pundameq 
dennoch in ihren Resultaten fehlerhaft ausfallen. Dass diagnoaU 
Fehler gemacht und häufiger gemacht werden, als man sie offen e 
gestehen pflegt, wer wollte das läugiienl Aber bei All 
ganz und gar unrichtig, dieses beklagen swerthe Vorkommnis i 
physikalischen Untersuchungamethoden in die Schuhe schieben I 
wollen. Die ärztliche Diaguosis setzt sich aus zwei Abschnitten I 
sammen , aus den unmittelbaren Resultaten der physikalischen Cnf 
suchnng nnd aus ihrer klinischen Auslegung, luid wenn Irrthünier I 
macht werden, so sind dieselben — eine fehlerfreie UntersncbnpJI fl 
ausgesetzt — unter allen Umständen in dem zweiten Theilo äes « 
gnoBtischen Kalküle» gelegen. 
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Wir wollen den Versuch wagen, im Folgenden eine flüchtige Per- 
spektive auf die physikalische Diagnostik der £rkrAnknngen des Respi- 
rationsapparates zu eröffnen. 

I. Erkrankungen der Bronchien. 

1) Erkrankungen der Bronchien können, auch wenn sie sehr weit 
gediehen sind und dem Kranken überaus lästig werden, ohne alle physi- 
kalisch nachweisbaren Veränderungen verlaufen. Haben beispielsweise 
Erkrankungen der Bronchien im Anfangstheile und in der Nähe der 
Bifarkation den Sitz, so pflegen die Kranken über heftigen Hustenreiz, 
über beständiges Kitzelgefühl und über Wundsein auf der Brust zu 
klagen, ohne dass man an ihnen etwas Abnormes objektiv nach- 
weisen kann. 

Genau dasselbe würde dann eintreten müssen, wenn Erkrankungs- 
herde in der Mitte der Lunge sitzen, und überall von lufthaltigem 
Lungenparenchyme überdeckt werden. In solchen Fällen kann man mit- 
unter allein aus der Beschaffenheit des Auswurfes zu einer Diagnosis 
gelangen. Hierher gehören Beobachtungen, auf welche namentlich 
W int rieh aufmerksam gemacht hat, dass Kranke zuweilen täglich 
grosse Gefässe mit ihrem Auswurfe füllen, ohne dass man an ihnen son- 
stige Abnormitäten ausfindig machen kann. 

In solchen Fällen entscheidet aber der Auswurf nicht allein über 
das Bestehen , sondern zugleich auch über die Natur des Krankheits- 
prozesses. Das dauernde Fehlen von Bestandtheilen des Lungengewebes 
im Auswurfe weist auf eine Erkrankung der Bronchien hin. Wird der 
Auswurf in langen Zwischenräumen, aber jedes Mal in sehr reichlicher 
Menge zu Tage gefördert, so wird man an Erweiterungen der Bronchien 
zu denken haben, und zeichnet er sich durch putriden Geruch aus, ent- 
hält er zugleich die früher beschriebenen mykotischen Bronchialpfröpfe 
und lässt sich ausserdem noch an ihm Neigung zur Schichtenbildnng 
erkennen , so wird man die Diagnosis auf Bronchitis putrida zu stellen 
haben. 

2) Unter den peripheren und leicht erkennbaren Veränderungen 
begegnet man am häufigsten dem Zustande, welcher zu einer abnormen 
oder abnorm reichlichen Anhäufung von Flüssigkeit innerhalb der 
Bronchien geführt hat. Derselbe giebt zur Entstehung von Rassel- 
geräuschen Veranlassung. Je nach der Zähigkeit des Fluidums ist 
die Natur der Rasselgeräusche verschieden. Bei sehr zähem Fluidum 
kommt es zur Entstehung der trockenen Rasselgeräusche, welche je 
nach ihrem Sitze in den gröberen Bronchien zum Schnurren, in den kleine- 

Itichhorst, Lebrb. d. physik. Untersuchangsiuetb, innerer Krankli. ]. 27 
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ren zu Pfeifen niid Zischen führen. Ist dage,g:en die Flüssigkeit 
NO entutelien feuchte ßaseelgeräuaclie oder Blasen. Hier 
die GriJsBB der Blasen über den Ort der Erkrankung, denn je 
das Lnmen des erkrankten Bronchns ist, um so groHshlasiger 
meist die Biisael^^eräiisclie sein. Beschränkt sich die Erkranlmo 
die feinsten Broncliialausläufer, so kommt es zur Bildung von En' 
rasaehi. 

Die Stärke des Rasselgeräusches bestimmt den Sitz der K. 
heit, ihre Ausbreitung die Vertheilung des Kraukheiteprozeases. 
Erkrankungen, welche allein auf die Brouehieu beschränkt aiud, b 
klingendes Rasaeln nicht vor, dasselbe setzt immer eine Verdici 
des angrenzenden Lungenparenchymes voraus, die man durch gedäm 
oder gedämpft-tyinpanitischen Schall erkennen wird. Ucber die [ 
des Fluidnms, oh Schleim, üb pnrlforme Massen, ob Blut entech 
allein der Auswurf. 

3) Haben sich FInida so reichlich innerhalb der Bronohien I 
sammelt, daas sie stellenweise das Lumen völlig verstopfen, so 
sieli das in den physikalischen Symptomen der Obturatiou 
Bronehien. Man mnsB sich freilich vor dem Irrthnme hüten , > 
dieselbe niemals anders als duri'h Flüssigkeit veranlasst 
Versuhinckte Fremdkörper und hbrinoae Ausschwitzungen können 
»elbe ebenfalls herbeiführen. Auch kann sie durch KompressioPF 
aussen her hervorgerufen sein. 

Schon bei der Inspektion geben sich sehr wichtige und karakterist 
Merkmale kund, indem der dem verstopften Bronchialbezirke entsprecli 
Thorasabschnitt an den Athmungsbe wegungen geringen oder 
keinen Antheil nimmt und sich die Interkostalriiimie inspiratoriscli 
ziehen. Ist der Hanptbronchus befallen, oder handelt es «ich um I 
sehr diffusen Prozess, so wird man auf der Hunt Zeichen von Oya» 
nnd bei der Athmnng dyspn optische Symptome auffinden. 

Ein ausserordentlich wichtiges Zeichen kommt bei der Pilp 
zur Geltung, indem der Stimmfremltus an den entsprechenden 
len der Brnstfläche fehlt. 

Die Perkussion giebt in der ersten Zeit, da die Lnngeniln 
hiftlialtig bleiben, kein abweichendes Resultat. Iliüt aber die Obluraüof 
einige Zeit an, so nimmt der Perknasionsschall eine abnorm ti"' 
lind tympanitisclie Qualität an , was mit der theilweisen Resorpti"" "^ 
hinter der Verachlnssstelle aufgestauten Luft im ZuKammeuhaugc i*^'^ 

Sehr viel wii-iitiger sind die Resultate der Auskultation. "" 
AthmmigsgeruuKch wird über dem erkninktcu Bezirk c niclit gfi'i''"f 
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weil das aus dem Kehlkopf in den Bronchialbaum fortgepflanzte Athmungs- 
geräoBch die Stelle des Hindemisses zn überschreiten nicht im Stande 
ist. Ans dem gleichen Grunde ist dieBronchophonie vernichtetv 

üeber die Natur der Obturation entscheiden erst andere 
Ueberlegungen. Das Vorhandensein reichlicher Rasselgeräusche spricht 
für eine durch übermässige Flüssigkeitsansammlung hervorgerufene Ver- 
stopfung. Bei Fremdkörpern, welche verschluckt wurden, entscheidet 
meist die Anamnesis. Bei fibrinöser Ausschwitzung auf der Bronchial- 
schleimhaut findet man in dem Auswurfe Bronchialgerinnsel vor, und 
findet endlich Kompression von aussen statt, so wird man sich bemühen 
müssen, an den benachbarten Organen (Herz, grosse Arterienstämme, me- 
diastinale Lymphdrüsen etc.) Kompressionsursachen ausfindig zu machen. 

4) In der Mitte zwischen dem vollkommenen Verschlusse und der 
Unversehrtheit der Bronchien steht die Verengerung oder Stenosi- 
rung derBronchien. Dementsprechend nehmen auch die physika- 
lischen Symptome eine Mittelstellung ein. Sie nähern sich begreiflicher- 
weise um so mehr den Zeichen der Obturation, je hochgradiger die Stenosis 
ist. Ueber die Ursachen, die übrigens mit denjenigen der Bronchial- 
obturation zusammenfallen, erfahrt man aus ihnen zunächst Nichts. 

Ist die Stenosis nicht besonders hochgradig, wie das beispielsweise 
bei katarrhalischer Schwellung der Bronchialschleimhaut der Fall sein 
kann, so pflegen sich die ersten Veränderungen an dem Athmungst 
g er ansehe kund zu geben. Dasselbe nimmt einen verschärften oder 
scharfen Karakter an, ist in anderen Fällen abgesetzt oder zeichnet sich 
durch auflallig verlängertes Exspirium aus und wird oft von Schnurren, 
Pfeifen und Zischen begleitet. 

Bei vorgeschritteneren Verengerungen werden Stimm fr emitus 
und Bronchophonie schwächer, desgleichen das Athmungsge- 
rausch und auch die sichtbaren Athmungslt^ewegungen bleiben 
über dem erkrankten Gebiete mehr und mehr zurück, während sich in- 
spiratorische Einziehungen und Zeichen von Cyanosis einstellen. Es 
findet also ein Uebergang zu dem physikalischen Symptomenbilde der 
Bronchialobturation statt. In Bezug auf die Diagnosis der jedesmaligen 
Ursachen gilt das im vorausgehenden Abschnitte Gesagte. 

5) 'Eine Erweiterung der Bronchien lässt sich nur dann dia- 
gnostiziren, wenn sie streckenweise auftritt und einen gewissen Umfang 
erreicht hat. Difiuse Erweiterungen der Bronchien sind der Diagnosis 
durch die physikalischen Untersuchungsmethoden unzugänglich, höch- 
stens lassen sie sich aus der Form des Auswurfes (grosse Menge, maul- 
volle Expektoration) vermuthen. 

27* 
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Cirkumskripte grössere Bronchiektasien führen zn den physikali- 
schen Höhlensymptomen, über welche bei Gelegenheit der physikalischen 
Lnngenveränderungen gesprochen werden soll (vgl. S. 424). Man er- 
fährt also zunächst nichts darüber, ob der diagnostizirte Hohlraum dem 
Bronchialbanme angehört oder sich auf Kosten von Lnngenparench}nii 
entwickelt hat. Für diesen Theil der Diagnosis , für die physikalische 
Differentialdiagnosis ist die Untersuchung des Auswurfes nothwendig. 
Fehlen in diesem Bestandtheile des Lungenparenchymes, so wird man den 
Prozess auf die Bronchialwege beziehen. Dazu sind aber oft viele und 
über längere Zeit fortgesetzte Untersuchungen erforderlich, da auch 
bei Lungenprozessen für Zeiten Bestandtheile des Gewebes im Auswurfe 
verminst werden. In manchen Fällen muss man sogar die Anamnesis und 
den klinischen Verlauf zu Hilfe nehmen , und die sind es dann gerade, 
wo unser diagnostisches ürtheil zum Straucheln kommt. 

IL Erkrankung der Lungen. 

1) Für die Erkrankungen der Lungen gilt dasselbe, was 
von denjenigen der Bronchien gesagt wurde. Sie sind in der Regel 
der Diagnosis nur dann zugänglich, wenn sie sich auf einem Theile der 
Lungen Oberfläche abspielen, lieber centrale Prozesse erhält man 
zuweilen allein durch den Auswurf Aufschhiss. So weist das rost- 
farbene Sputum mit Sicherheit auf das Bestehen einer fibrinösen Pneu- 
monie hin, und ebenso lassen sich unter Umständen centrale Lungen- 
abszesse und Lungengangrän aus der Beschaffenheit des Auswurfes dia- 
gnostiziren. 

2) Eine sehr wichtige und allein durch die physikalischen Unter- 
suchungsmethoden zu lösende Aufgabe ist die Bestimmung der 
Lungengrenzen. Dieselben können nach dreifacher Richtung Ab- 
weichungen zeigen. Sie können: 

a) auf beiden Seiten ungleich verlaufen. 

b) auf beiden Seiten in gleicher Weise über das normale 
Maass hinausgehen, 

c) unterhalb des normalen Grenzwerthes liegen. 

a) Ein beiderseits ungleicher Stand der Lungengrenzen wird 
relativ häufig an den Lungenspitzen beobachtet. Er entwickelt 
sich hier im Verlaufe chronischer Verdichtungs- und Schrumpfungs- 
prozesse und hat, wie namentlich E. Seitz ausführlich hervorgehobeu 
hat, für die Diagnosis schleichender Lungenphthisis eine ausserordentlich 
grosse Bedeutung. Bei Besprechung der topographischen Perkussion 
ist hierauf eingehend Rücksicht genommen worden (vgl, S. 283). 
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i) Ein Iliiirtiisi-nRcn der T;iint;e über ihre natiiriicheti Grpn 
%ii ist daa wiclitigi^te Zeivhen für das Bestehen eines ßmphyeema alveo- 
l«re pufmouis. Dasselbe kann eine, was jedoch selten ist, oder beide 
laugen betreffen. An der rechten Lun^e erkennt man das am besten 
iuvi, dass bei der Perkussion der untere Luogenrand über die OrenKen 
biuuBgeht, die in vürniisgehenden Abschnitten als die nonnalen ange- 
(eben worden sind. An der linken linuge dagegen iasst sich die 
Vohnnszuuahme der Lunge nicht »Hein an dem tieferen Stande des 
DBteren Raudes, suudern auch daran erkeuuen, dass sich der vordere 
tnediane Rand dem linken Stentalrande genähert hat, mit anderen Wor- 
ten, dass die linke Lunge mit ihrer vorderen Fläche die vordere Fläche 
deK Herzbeutels mehr als nurmnl überdeckt und dadurch die Herz- 
dSmpfnng zur Verkleinerung oder zum Verschwinden bringt. 8elbst- 
VMitändlich kann eine Vergrösserung des Lungen volu mens nicht anders 
vorsieh gehen, als dass das Zwerchfell tiefer als normal zu stehen 
kommt. Damit musa alier auch ein Tieferrücken des Herzens ver- 
banden sein, so dass man den Spitzenatoss des Herzens, wenn er 
HtierluiBpt sieht- und fühlbar ist, nicht wie bei Gesunden im fünften, 
Kndeni im sechsten linken Interkontalraume aufAndot. Damit erleidet 
»gleich die unter dem Herzen gelegene tympanitiseh schallende Zone, 
laiche späterhin als halbmondförmiger Kaum bezeichnet werden 
Tifd, eine Verkleinemng, namentlich in ihrem U üben durch mess er. 

Bei der Perkussion muss aber noch eine zweite Erscheinung auf 
Es zeigen uämlieh die Ltmgengrenzen eine sehr geringe re- 
;toriache Verschieblichkeit, was durch den Zustand der 
Lnngenblähung leicht erklärt wird. 
:ehen solche Zustände für längere Zeit , so sind sie auch auf 
dea Thorax von Einflnss, welcher die Gestalt des permanent 

;hen, ektatischen oder emphysematösen Thorax annimmt. 

besonders hochgradiger Erkrankung lassen Stimmfremitna 

Bchophonie leichte Abschwäehung erkennen, nnd auch das 

lungsgeräusch zeichnet sieh wegen der geringen Ei^ebigkeit 

lungsbewegungen durch geringe Intensität aus. 

i) Eine Verkleinerung des Lungen Volumens kann 

i Umständen vorkommen, entweder wenn die Lungen von der 

,^ — ^öhle aus komprimirt und in die Höhe gedrängt sind, oder weun 

"ATmupfungs- nnd Verkleinerungsprozesae im Lungenparönchyme selliHt 

rj*^ Stande gekommen sind. Man wird begreiflicherweise letztere 

'**chen annehmen, wenn sich Abnormitäten an den abdominalen Or- 

^'»en nicht nachweisen lassen. Wir wollen uns bei dem physikaliachcn 
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Symptomenbilde der Lungenschrumpfung nur an den zuletzt er- 
' wähnten Zustand halten. 

Die karakteristischen und spezifischen Zeichen werden von der In- 
spektion und Perkussion geliefert. Dem geringeren Umfange der Lunge 
entsprechend zeigt auch der Thorax auffallig kleine Durchmesser, weil 
sich gewöhnlich enge Interkostalräume, geringe Athmungsbewegangen, 
skoliotische Verkrümmungen der Wirbelsäule verbinden. Bei der Per- 
kussion findet man die untere Lungengrenze höher stehend als normal, 
und gewissermassen erhält man durch die Differenz zwischen dem ge- 
sunden und krankhaften Höhenstand eine Art von mathematischem Aus- 
druck für den Grad der Schrumpfang. Besonders augenfällige Zeichen 
kommen dann zur Beobachtung , wenn die linke Lunge geschrumpft ist. 
Indem selbstverständlich das Zwerchfell in Uebereinstimmung mit der 
Lungenverkleinerung in die Höhe rückt, und dementsprechend auch 
das Herz emporsteigt, findet man häufig den Spitzenstoss nicht 
im fünften, sondern bereits im vierten linken Interkostalraume. Dem- 
entsprechend gewinnt auch der unterhalb des Herzens gelegene tympa- 
nitisch schallende halbmondförmige Raum an Höhenausdehnung. 
Zieht sich der mediane Lungenrand stark nach Auswärts zurück, so 
wird dadurch der Anfangstheil der Pulmonalarterie entblösst , und 
man kann ihre systolische Füllung im zweiten linken Interkostalraume 
sichtlich und durch die Palpation verfolgen. 

Für die Palpation und Auskultation bleiben zwar physika- 
lische Veränderungen nicht aus , doch hängen dieselben mehr mit dem 
Grundleiden als mit dem eigentlichen Schrumpfungsvorgange zusammen. 
Dieselben äussern sich meist als Zeichen von Verdichtung des Lungen- 
gewebes, so dass man es mit verstärktem Stimmfremitus, mit verstärkter 
Bronchophonie und mit Bronchialathmen zu thun bekommt. 

3) Ein der physikalischen Diagnostik allein zugängliches und fiir 
die Pathologie so ausserordentlich wichtiges Ding ist die Verschieb- 
lichkeit der Lunge. Unter normalen Verhältnissen schwillt das 
Volumen der Lunge mit jeder Inspiration an, während es bei jeder Ex- 
spiration abnimmt. Zwar ist die Differenz bei ruhiger Athmung keine 
sehr bedeutende , sie lässt sich jedoch durch vertiefte Athmungsbewe- 
gungen steigern, und nimmt dann einen besonders hohen Grad an, wenn 
tiefe Respirationsbewegungen in Seitenlage ausgeführt werden. Diese re- 
spiratorischen Bewegungen und Verschiebungen der Lunge können jedoch 
nur so lange von Statten gehen, so lange die komplementären Räume er- 
halten sind. Sind doch dieselben ausschliesslich für die Aufiiahme der 
sich vergrössernden Lunge bestimmt. 
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Haben aber hier Entzöndungsprozesse stattgefunden, welche durch 
Bildung von Adhäsionen zur Obliteration der komplementären 
Känme geführt haben, so lässt sich das daran erkennen, dass die re- 
spiratorischen Yerscliiebungen der Lungenränder beschränkt oder ganz 
aufgehoben sind. Die Leber behält also während der beiden Athmungs- 
phasen gleichen Stand, und eine inspiratorisehe Verkleinerung der Herz- 
dämpfung tritt nicht ein, ebenso wenig eine solche des halbmondförmigen 
Raumes. Nicht selten verlaufen solche Entzündungsvorgänge vollkommen 
latent, und so sieht man leicht ein, dass hier die physikalischen Unter- 
suchongsmethoden von ganz ausserordentlich grossem diagnostischen 
Werthe sind. 

4) IstFlüssigkeit in den Lungenalveolen angesammelt, so 
liäDgen die physikalischen Symptome wesentlich davon ab, ob das Flui- 
dnm Luftblasen entliält oder deren ganz und gar entbehrt. Der erstere 
Fall bildet die Regel und soll im Folgenden erörtert werden , während 
der zweite mit den Erscheinungen übereinstimmt, welche im nächsten 
Abschnitt als Zeichen der AnfüUung der Lungenalveolen mit luftleeren 
Massen besprochen werden sollen. 

Das Hauptsymptom liefert die Auskultation. Es besteht in 
dem Auftreten von Knisterrasseln. Bei der Perkqi^sion fällt häufig 
ein tympanitischer und tiefer Schall auf, während die Inspektion Zeichen 
behinderter Athmungsbewegungen darbieten kann. Ob die Flüssigkeit 
Blut, flüssiges Exsudat oder Transsudat ist, wird man nicht immer sicher 
entscheiden können. In manchen Fällen giebt die Beschaffenheit des 
Auswurfes Aufscliluss, in anderen hat man Anamnesis und kli- 
nischen Verlauf zur Hilfe zu nehmen. 

Es würde aber nicht richtig sein, wollte man in allen Fällen aus 
dem Auftreten von Knisterrasseln auf eine Erkrankung der Lungenal- 
veolen schliessen. Schon frülier ist besprochen worden, dass Flüssig- 
keitsansammlungen in den feinen Bronchialenden ohne Betheiligung der 
Lungenalveolen zur Entstehung von Knisterrasseln führen können. Auch 
hier ist die Differentialdiagnosis auf Anamnesis , klinischen Verlauf und 
unter Umständen auf Beschafifenheit des Sputums angewiesen. 

5) Ein von dem vorigen abweichendes physikalisches Symptomen- 
bild kommt dann zur Beobachtung, wenn die Lungenalveolen mit 
luftleeren Massen erfüllt sind. Am häufigsten bestehen dieselben 
aus fibrinösen oder käsigen Massen, nur selten handelt es sich um 
eine von Luftblasen ganz freie Flüssigkeit. 

Bei der Inspektion beobachtet man gewöhnlich, dass der Thorax 
bei den Athmungsbewegungen zurückbleibt. Der Stimmfre- 
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mituH ist ühpr dem erkrankteo Bezirke verstärkt nnd in tTebereiiiBlim- 
mnng damit übst auch die Broiiühyplioiiie grössere IntPTisi tat er- 
kennen. Das» man der Äegophonie »der dem Baccelli'Ecben 
Phänomen begegnen kann, ist in vorausgehenden Abschnitteti be- 
sprochen worden. Die PerknHsion ergiebt Dämpfung, die übet dem 
Oberlappen zuweilen znni Williams' sehen Trachealtone fälirt. 
Bei der Auskultation ist Bronehialathraeu zu hören, und falls Ge- 
legenheit zur Entstehung von Hagae Igernuschen vorhanden ist, be- 
sitzen dieselben meist klingenden Karakter. 

liei der Diagnoais über die Matur der luftleeren Massen 
kann die Untersuchung des Auswurfes von grossem Nutseu sein. 
Auch sind Anamnesia und kliniacher Verlauf eingehend zu benlci'- 
sichtigeo. 

6) Befinden aieli abgegrenzte Hohlraum e unter der Brustwaid, 
so stimmen zunächst die physikalischen Symptome mit einander überein, 
ganz giricb, ob dieselben aus einer Erweiterung der Bronchien hervorge- 
gangen sind, oder sich auf Kosten des Lungenparenchymes gebildet Imben, 
oder einen abgesackten Pnenmothoras oder Pyo-Pnenmothorax darslelleHi ' 
lieber die I^kalisation des Hohlraumes liabeu Besn. baffen heit des Spu- 
tums , Änamneais und klinische Erfahrung zu entscheiden. Handelt M 
sich um einen im Lungengewebe entwickelten Hohlranm, so erfahrt man 
meist zugleicli, welcher Natur derselbe ist (Phthisia, Abszess, Gaugrän, 
Echinokokken u. s. f.) 

Zu den sichersten Erscheinungen für Gegenwart einer Kaverne ge- 
hören die metallischen Erscheinungen, aber bei Alledem giebl 
es kaum ein einziges Symptom, welches nur bei Kavernen vorkotoinl, 
und wenn man erwägt, dass die Hohlräume immer einigen Umfane e^ 
reicht haben müssen, bevor sie aufTällige physikalische Verändernngen 
hervorrufen, so begreift man unschwer, dass die Erkennung von Kaveraea 
nicht leicht, keineswegs so leicht ist, als das häufig angenommen «irf. 

Bei der Inspektion fällt sehr gewölmlich eine leichte Einzieliiwg 
des Thorax nnd eine geringere Lebhaftigkeit der Athmungsbe*«- 
giingen auf. Zuweilen finden bei Hustenstössen exspiratoriache Vor- 
wölbungen der Interkostalräume statt. 

Bei der Palpation findet man den Stimmfremitna obcrhiilb der 
Kaverne verstärkt, und wenn man die Stäbe he npalpation ziir Hilfe nimmt, 
kann es vorkommen, dass man die Projektion der vorderen Kavomen- 
wand gegen die Thoraxwand abgrenzen kann. Auch die Broneb"- 
phonie zeigt eine bedeutende Verstärkung. In einzelnen Fällen kouB' 
ea zur Bildung von Aegophonie, nnd falls die Kaverne genügend gros« 
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und glattwandig ist, nimmt die Bronchophonie metallischen Bei- 
klang an. 

Bei der Perkussion erhält man am häufigsten gedämpft-tympani- 
tischen, seltener metallischen Perkussionsschall, welcher verschie- 
dene Formen von Schallhöhenwechsel zeigt. Hierbei entscheidet 
der Wint rieh 'sehe Schallhöhenwechsel über die freie Kommunikation 
mit dem Larynx, doch kommt selbiger auch dem Williams 'sehen 
Trachealtone und dem tympanitischen Perkussionsschalle des Kehlkopfes 
und der Luftröhre zu. Der unterbrochene Wintrich'sche Schall- 
höhenwechsel entscheidet über den Ort der Einmündung des zuführenden 
Bronchus, und seine Verbindung mit dem Gerhardt 'sehen Schall- 
wechsel kann dazu benutzt werden , um die Konfiguration der Kaverne 
annähernd zu bestimmen. Der tympanitische Schall über einer Kaverne 
verschwindet, wenn ihr Raum mit Sekret ganz und gar erfüllt wird, und 
enthält sie zu gleicher Zeit Flüssigkeit und Luft, so kann Lagewechsel 
bei leicht beweglichem und genügend reichlichem Sekrete das Gebiet des 
tympanitischen Schalles einengen oder zum Verschwinden bringen. Häufig 
begegnet man bei Kavernen dem bruit de pot ML Eine besondere 
Bedeutung scheint dem von E. Seitz entdeckten metamorphosirendeu 
Athmungsgeräusche zuzukommen. 

Bei der Auskultation findet man bronchiales Athmungsge- 
r aus eh. In grossen glattwandigen Kavernen kann dasselbe amphori- 
schen Wiederhall oder metallischen Nachklang zeigen. Die Rassel- 
geräusche sind klingend, unter Umständen metallisch klingend und 
werden bei genügender Stärke der Palpation zugänglich. H. Baas 
schreibt dem postexspiratorischen Rasseln eine diagnostisch wichtige 
Rolle zu. Zu den selteneren Erscheinungen gehören Gutta cadens und 
Sukkussionsgeräusch. 

III. Erkrankungen der Pleuren. 

1) Rauhigkeiten auf der Oberfläche der Pleuren werden 
daran erkannt, dass bei der respiratorischen Verschiebung der Pleura- 
flächen Reibegeräusch entsteht. Ist dasselbe sehr intensiv, so ist 
es nicht allein dem Ohre, sondern auch dem Gefühle zugänglich. Dabei 
pflegt die Athmungsbewegung auf der erkrankten Seite geringer, 
oft auch in Absätzen auszufallen, was durch die begleitenden Schmerzen 
bedingt wird. Küssner und F erber haben durch sehr instruktive 
Beobachtungen gezeigt, dass die Entwickelung von Rauhigkeiten nur 
anf einer Pleurafläche dazu ausreichend ist , um pleuritisches Reibege- 
räusch entstehen zu lassen. 
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2} Biodeg^ewebige AdliäBionen, welche eine verbiDdende BriidtB 
zwischen beirlen Pleurablättern berstellen , Itönnen mitunter daran er- 
kannt werden, das» eie die respiratoriscbe Lokomotion der Lungen vw- 
hindern. Am auffälligBten ist das dann der Fall, wenn die Adiiäsionea 
211 einer Oblileration der komplementären Räume geführt haben. 

Ist Gas oder Flüssigkeit in der Pleurahöhle angesammelt, so Iceim- 
zeichnen sich Adhäsionen dadurch, das» über der Änsatzatelle ao der 
Pleura costalia Stimmfremitus und Bronchophonie erhalten oä er 
verstärkt sind. 

Verdickungen der Pleurablätter, das was man klinisch pkiiri- 
tlsche Schwarten nennt, bleiben meist während des Lebens unerkamt. 
Die Verdickung mlisste eine besonders hochgradige sein, wemi äe iJ« 
Perkussionsseliall , den Stimmfremitus , die Bronchophonie und das Ätk- 
mitngsgerauscb leiser machen sollte. 

3) Die physikalischen Symptome bei A n s am m 1 u n g v o n t' 1 öflsig- 
keit in der Pleuraliöhle sind selbstverständlich je nach derHenB« 
des Fliridums in sehr verscUiedener Weise und in sehr verscbieden 
hohem Grade ausgesprochen. Hat die Flüssigkeit einigen Umfang «r- 
reicht, so giebt sie sich der Inspektion dadurch kund, djtss derThoni 
Erweiterung zeig^. Zugleich erscheinen die Interkostalrauine vfiT- 
breitert, die Haut über ilmen gespannt, und die Athmungab< 
gnngen bleiben au Intensität zurück, erfolgen später als auf der. 
Sunden Seite oder hören ganz auf. Die benachbarten Organe findet 
nicht selten verschoben. Bei rechtsseitiger Flüssigkeitsansammlnng 
das Herz über die linke Mamillarlinie gedrängt, während die Lb] 
tiefer als gewöhnlich nach abwärts rückt, bei linksseitigem Flüsaigl 
ergiiss dagegen zeigt sich das Herz mehr oder minder nach rechts' 
über die rechte Mamillarlinie hinaus verschoben , und zugleich ki 
Milz und linker Leherlappen eine Dislokation nach unten erfahren.) 
den selteneren Erscheinungen gehört es, wenn der Thorax auttgedi 
Pulsationen erkennen lässt. 

Bei der Palpation findet man den Stimmfremitus ohcrlialb d« 
Flüssigkeit abgeschwächt oder ganz vernichtet. Durch lineare Pslp"" 
tion kann man den Beginn des Flnidums bestimmen und damit dua Ef- 
gebnisB der Perkussion kontroliren. Nur an solchen Stellen , an 'isi'" 
die Flüssigkeit von Adhäsionen durchzogen wird, kann der StimmfW- 
mitus erhalten oder verstärkt sein. Desgleichen kann oberhalli dw 
Flnidums wegen der Kompression der Lnngen eine Verstärkung it* 
Stimmfremitus bestehen. Auch "hat man darauf auftnerkaam ftemaplit, 
dass sich die Haut auf der erkrankten Seite meist weniger gilt in KalW" 
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emporheben lässt als auf der gesunden. Die geringere Intensität der 
Athmungsbewegungen lässt sich mit der aufgelegten Hand 
deutlich erkennen und verfolgen. Ist der Fltissigkeitserguss sehr 
gross, so kann das Zwerchfell konvex nach abwärts getrieben 
werden, so dass es der Palpation unterhalb des Rippenrandes SU- 
gänglich wird. 

Die Perkussion ergiebt bei unmittelbarer Ausübung über dem er- 
krankten Bezirk Zunahme des Resistenzgefühles. Ausserdem findet 
man im Bereiche des Fluidums Dämpfung, deren Beginn jedoch nicht 
mit dem wirklichen Anfange des Fluidums zusammenfällt. Die Dämpfung 
nimmt an Intensität zu, je mehr man sich dem unteren Lungenrande 
nähert, indem dabei das Fluidum mehr und mehr an Dicke gewinnt. 
Das Niveau der Dämpfung läuft gewöhnlich von der Wirbelsäule schräge 
nach vorne und abwärts, da sich der Flüssigkeitsspiegel in der 
Rückenlage horizontal einzustellen sucht. Seltener verläuft die obere 
Dämpfungslinie horizontal, oder kommt vorne höher zU stehen als hinten. 
Sehr häufig stellt die Linie keine fortlaufende Grade dar , sondern lässt 
knrvenartige Krümmungen erkennen, auf welche zuerst Damoiseau 
hingewiesen hat. Bei linksseitigem Flüssigkeitsergusse kann die Ver- 
kleinerung des halbmondförmigen Raumes für die Diagnosis 
wichtig werden. Bei Exsudaten von geringem Umfange zeigt das Niveau 
respiratorische Schwankungen, indem bei jeder Inspiration seine Höhe 
niedriger ausfällt. Auch Lagewechsel kann den Verlauf der oberen 
Exsudatgrenze beeinflussen, indem sie stets einen horizontalen Verlauf 
einzunehmen strebt, doch kommt es hierbei sehr wesentlich auf die Kon- 
sistenz des Fluidums und auf bestehende Adhäsionen an. Jedenfalls hat 
man mehr oder minder lange Zeit abzuwarten, bevor man die Verände- 
Hingen nachweisen kann. Oberhalb der Dämpfung begegnet man nicht 
selten dem Geräusche des gesprungenen Topfes. Der Perkus- 
sionsschall über der vorderen Brustfiäche zeichnet sich oft durch auf- 
fällige Lautheit und Tiefe aus, und falls die Flüssigkeitsansammlung sehr 
gross ist, entsteht der Williams'sche Trachealton. 

Die Ergebnisse der Auskultation lassen eine grosse Mannichfaltig- 
keit erkennen. Bei Flüssigkeitsansammlung von geringem Umfange findet 
man abgeschwächtes Vesikulärathmen. Ist die Flüssigkeit in 
grösserer Menge vorhanden, so dass die Lunge bis zur Luftleerheit 
komprimirt wird, so entsteht Bronchialathmen. Bei sehr umfang- 
reichen Flüssigkeitsmengen aber hört man gar kein Athmungsge- 
räusch, theils weil die Fortleitung des Schalles aufgehoben wird, theilä 
^eil ausser dem Lungenparenchyme auch noch die zuführenden Bronchien 
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kraiprimirt sind. Uuter ümBtänden kann das Athmungegerii lisch nm- 
plioriachen Karakter annehmen. 

Die Bronchophonie ist im Bereiuhe der KlÜBBigkeit mpist abgo-l 
srliwächt; au ihrer oberen Grenze findet mau nieht selten Aegopho- j 
nie. Auch zeigt sich mitunter Üaccolli'sehes Phänomen. I 

Die Natur des Fhiidum» kann vermuthnngs weine ans dem . 
klinischen Verlaufe, mit Sirhi-rlieit durch Punktion heatimnit werden. 

Ist die FlÜHBigkeit durch AdhäHionen rings herum abgesacki, 
so fallen alle Jene physikalischen Symptome fort, die eine Disiokations- 
fähigkeit des PInidums voraussetzen. Namentlich wird die DiimpfiliifW- 
figur un rege [massig, und es treten weder respiratoriai^he VerscIuebuiigCLi 
auf, noch Aeuderungeu in verschiedener Körp erste llung. 

Versucht sich die Flüssigkeit nach aussen einen Dufcligaag n 
hahnen, so treten Erscheinungen auf, welche pag. 114 geschildert wor- 
den sind. Auch ist dort auf die Untersclieidung von solchen Flawff- 
keiten aufmerksam gemaclit worden , welche extrapleural gelegen Atii.. 

Sorgfältig zu hüten hat man sieh vor einer Verwechslniig vM 
Flüssigkeit innerhalb der Pleurahöhle mit Anlullnng der LungenalVNili« 
durch luftleere Massen, Bei letzterer fehlen jedoch Erweiterung if* 
Thorax und Verdrängung der Naclibarorgane. Auch ist liier der SlJiiHft' 
fremitus gerade verstärkt. Die Form der Dämpfung ist unregelmMsig, Ijfr 
schränkt sieh oft nur auf obere Lmigenabschuitte, oder ist oben atäritw 
ausgesprochen als unten. Handelt es sich um linksseitige Veränderangw, 
so ist der halbmondtormigeRaum in seinen Durchmessern nicht verandert 

4) Bei Ansammlung von Gas in der Pleurahöhle findet mU 
zunächst Erwcitemug des Thorax und geringere Betheiligiuf. 
an den Athmungabe wegungen. Der Grad dieser und aller nod 
zu besprechenden Veränderungen hängt von der Menge der ansgetrcliinen 
Luft ab. Auch die Nachbarorgane (Herz, Leber, Milz) lasseu Dis- 
lokationen erkennen. 

Der Stimmf remitus ist abgeschwächt oder ganz veruiiilitet 

Der Pcrkuflsionaschall richtet sieb nach der Menge derl 
und der Spannung der Bmstwand , so das« er bald tympauitisch, i 
jedoch gedämpft erscheint. Zugleich reicht er mehr oder minder 1 
über- die normalen Lunge ngrenzen hinaus. Meist erkennt man aal 
metallischen Beiklaug heraus, obschou es gewisser frflhe 
sprocheuer Kunstgriffe bedürfen kann, bis der Metall klang deutlicbl 
Vorscheine kommt. So lange die Fistel offen steht, durch welche M 
Luftaustritt erfolgte, hat man das Geräusch des gesprnngeu 
Topfes zu erwarten. 
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Auch dem Athmungsgeräusijhe und der Bronchophonie 
Lommt Met all klang zu. Beide erscheinen abgeschwächt und das 
iretere von bronchialem Karakter. Lagewechsel bedingt in vielen 
Fällen Bierm er' sehen Schallhöhenwechsel des metallischen 
Beiklanges. 

5) Die physikalischen Symptome bei Ansammlung von Gas 
und Flüssigkeit in der Pleurahöhle stimmen zum Theil mit 
denjenigen des vorher besprochenen Zustandes überein. Man findet 
Erweiterung des Thorax, geringere Betheiligung an den Athmungs- 
bewegungen, Verdrängung der Nachbarorgane, Abschwächung 
oder Verschwundensein des Stimm fr emitus. Bei der Perkussion 
grenzt sich die Flüssigkeit gegenüber der Luft durch vollkommen 
dumpfen Schall ab und bei Lage Veränderungen treten jedes Mal der- 
artige Verschiebungen der Dämpfimgsgrenzen ein, dass der Flüssigkeits- 
spiegel stets horizontal eingestellt ist. Das wichtigste Symptom, nament- 
lich bei geringer Flüssigkeitsmenge ist das Sukkussionsgeräusch. 
Auch kann das Wasserpfeifengeräusch für die Diagnosis wichtig 
werden. Athmungsgeräusch und Bronchophonie haben me- 
tallischen Beiklang, in seltenen Fällen hört man die Gutta cadens. Ist 
der Erkrankungsherd rings herum abgesackt, so bekommt man die früher 
besprochenen Hohlraumsymptome. 

6) Die Symptome luftleerer Massen in der Pleurahöhle, 
also meist Geschwulstbildungen können denjenigen von Flüssigkeitsan- 
sammlung ganz und gar ähnlich sein. In zweifelhaften Fällen hätte 
demnach die Punktion zu entscheiden. Nur werden hier begreiflicher- 
weise alle jene Symptome fehlen, die eine Dislokationsfähigkeit voraus- 
setzen. 



X. Untersuchung des Kehlkopfes. 

Pur die Erkrankungen des Kehlkopfes sind von praktischem Inter- 
ne vornehmlich zwei Untersuchungsmethoden, die Palpation und die 
hspektion. Während sich die älteren Aerzte bei der Inspektion des 
"Kehlkopfes mit der äusseren Besichtigung begnügen mussten, ist durch 
^e Entdeckung und namentlich durch die praktische Verwendung des 
^^Ukopfsspiegels in früher ungeahnter Weise der klare und volle Ein- 
»öck in das Innere des Kehlkopfes eröffnet worden. Die Besichtigung 
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der Kehlkopfshöhle durch den Spiegel und seine Nebenapparate machen 
das Gebiet der Laryngoskopie aus. Wie kaum bei einem anderen Or- 
gane gelingt es uns durch die Laryngoskopie alle Vorgänge in einer 
der direkten Besichtigung unzugänglichen Höhle, mögen dieselben phy- 
siologischer oder pathologischer Natur sein, bis in's feinste Detail zn 
verfolgen. Und wenn die Untersuchung des Augeninnern durch den 
Augenspiegel vielleicht die gleichen diagnostischen Erfolge erreicht, an 
praktischer Bedeutung dürfte ihr die Lar3aigoskopie nicht unerheblich 
überlegen sein. Das Einführen von Instrumenten und Arzeneimittebi 
in das Kehlkopfsinnere und ihre Anwendung auf ganz cirkumskripte 
und erkrankte Stellen desselben ist erst durch die Laryngoskopie mög- 
lich geworden. 

Bei den verhältmässig primitiven Untersuchungsmethoden, über 
welche die älteren Aerzte verfügten, lässt es sich leicht begreifen, dass 
ihre Kenntnisse über Kehlkopfskrankheiten keine besonders ausgiebige 
waren, und was ihre Diagnose anbetrifft;, so war man im Wesentlichen 
auf unzuverlässige und vieldeutige Symptome angewiesen. Denn, um 
Beispiele vorzuführen , wer würde sich heute, wohl noch getrauen, aus 
Heiserkeit oder Schmerzen im Kehlkopfe oder Stridor auf eine ganz 
bestimmte anatomische Veränderung im Kehlkopfsinnem schliessen zu 
wollen. 

Es würde aber ganz verfehlt sein, wollte man die Untersuchungs- ■ 
methoden der Alten ganz und gar über Bord werfen und dieselben aus- 
schliesslich durch die Laryngoskopie in jedem Einzelfalle ersetzen. Man * 
bleibe eingedenk, dass die Anwendung des Kehlkopfsspiegels gewisse 
Beschränkungen erfahren kann, namentlich im kindliehen Alter, und 
dass Umstände eintreten können, in denen es sich um sofortige Stellung 
der Diagnosis handelt und die letztere bereits dem zufühlenden Finger 
zugänglich wird. Mit anderen Worten , wir können der uns von den 
Vorfahren überkommenen Unterstichungsmethode durch Palpation des 
Kelilkopfes trotÄ der Laryngoskopie nicht für alle Fälle entbehren. 

1) Paipation des Kehlkopfes. 

Die Palpation des Kehlkopfes kann man gleich der Inspektion ta 
eine äussere und innere eintheilen. Bei der ersteren begnügt ntf» 
sich damit, die Finger auf die einzelnen Theile des Kehlkopfes von 
aussen her aufzulegen, bei der letzteren fuhrt man sie von der Mund- I 
höhle aus dem Kehlkopfseingang zu und versucht, soweit das eben mög- 
lich ist, einzelne Theile des Kehlkopfes zu erreichen. 
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Legt . man während des Sprechens Daumen und Zeigefinger einer 
land auf je eine Seite und an symmetrischen Stellen der Kehlkopfs- 
cnorpel leise hinauf, so fühlt man eine eigenthümlich zitternde Er- 
JcMtterung, welche man als Laryngealfremitus bezeichnen kann. 
Brücke, welcher diese Erscheinung zuerst beschrieb, hat dieselbe 
richtig dahin gedeutet, dass es sich um fühlbare und den Kehlkopfs- 
tbeilen mitgetheilte Schwingungen der Stimmbänder handelt. Damit 
stimmt die Erfahrung trefflich überein, dass die Stärke des Laryngeal- 
fremitus je nach dem palpirten Orte verschieden ausfallt. 

Am deutlichsten und stärksten werden die Vibrationen am unteren 
Rande des Schildknorpels gefühlt. Von hier aus pflanzen sie sich in 
allmählich abnehmender Stärke nach oben und nach unten hin fort und 
lassen sich weit über das eigentliche Terrain des Kehlkopfes verfolgen. 
Ohne Schwierigkeit fühlt man sie über der ganzen Trachea, soweit die- 
selbe dem tastenden Finger zugänglich ist, aber auch oberhalb und 
unterhalb des Zungenbeines werden dieselben nicht vermisst werden, 
thr besonders deutliches Auftreten längs des unteren Schildknorpel- 
•andes erkläH sich daraus, dass sich gerade hier auf der Innenfläche des 
Kehlkopfes die Stimmbänder ansetzen und somit die Bedingungen für 
iie Fortpflanzung ihrer Schwingungen die günstigsten sind. 

Es ist einleuchtend, dass der Laryngealfremitus ausser von dem 
Orte auch noch von der Stärke der Stimmbandschwingungen, oder 
wie man in der Sprache der Akustik sagt, von ihrer Amplitude ab- 
hängig sein muss, woraus sich ergiebt, dass man ihn bei lauter Stimme 
stärker als bei gedämpfter fühlen wird. -Endlich hängt der Laryngeal- 
fremitus noch von der Höhe der Stimme oder, was dasselbe sagt, 
von der Zahl der Stimmbandschwingungen ab, denn man wird 
öie einzelnen Schwingungen um so diskontinuirlicher und deutlicher 
^pfinden , je langsamer sie sich auf einander folgen. Daher kann es 
ttch ereignen, dass man bei Kindern den Laryngealfremitus sehr wenig 
intensiv und wenig verbreitet findet, weil Kinder — wie bekannt — im 
kohen Diskant und namentlich bei ärztlicher Untersuchung aus Befangen- 
heit wenig laut zu sprechen pflegen. 

Unter gesunden Verhältnissen ist der Laryngealfremitus auf beiden 
Seiten an symmetrischen Stellen von gleicher Stärke. Ganz geringe 
Kflferenzen freilich sind mir doch zuweilen bei sonst ganz gesunden 
Menschen aufgestossen und zwar häufiger zu Gunsten der rechten 
^te. Wenn die Stimmbänder in Folge von Lähmung gewisser 
^«hlkopfsmuskeln in ihrer Bewegungs- und Schwingungsfähigkeit 
**öe einseitige Einbusse erlitten haben, so stellen sich, wie zuerst Ger- 
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hardt gezeigt hat, so erhellidie Differeii/.eii in der Stärke du: 
gealfrentitiis ein , dass man scbou hieraiia und oUdü üntersucltanj 
dem Kehlkopfspiegel die Diagnosis auf ätimmbaii<llähniiing einei 
otiminten Seite atellea kanu. 

Ausserdem hat man bei der äusseren Palpation auf 
piiiiktein der Kehlkopfsgegend zu aditen. Auch sei erwähnt, dasa^l 
namentlich hei älteren Leuten mit verkuöcherten Kehlkopfaknorpi 
seitlichen Verschiebungen des Kehlkopfes mitunter ein eigentKj 
liehes KrepitatiousgefriLI empfindet, welches durch Reibunj 
Knorpel an der vorderen Wirbel aäulenfläehe hervor gerufen wird. 

Fast noch wichtiger als die äussere ist für die Diagnosis ge' 
Kehlküpfskraukheiten die innere Palpation. Es ist leicht verstund- 
lieh, das^man wegen der Kürze des Fingers mit dem von der Mdb^ 
hohle aus eingeführten Zeigefinger nicht mehr als die obersten Thellf 
des Kehldeckels und die ihm angrenzenden ligamenta ary-epiglottics «• 
reichen kann. Aber schon hier spielen sich unter Umständen sehr 
tige Viirgänge ab , deren Diagnosis oft leichter durch die Palpation »i» 
durch den Kehlkopfsspiegel gelingt. Dahin gehören namentlich das f. f- 
Üedeiria glottidia und Fremdkörper über dem Kehlkuptseingangc, SnJ 
bei Oederaa glottidis Kehldeckel und ary-epiglottiscbe Falten darÄ 
entzündliches Exsudat stark geschwollen, so lasaeu sicli die dicken, »ll- 
zigen Wülste leicht mit dem Finger erreichen und diagnostiziren, nament- 
lich wenn man es vordem nicht verabsäumt hat, sich durch Untersncliliug', 
gesunder Menschen über die Beschaffetdieit der genannten Tlieüe Uff 
zu werden. Ebenso lassen sich Fremdkörper, welche über dem Kehl- 
kopfseingange liegen, nicht selten mit dein Finger fühlen und zngletd 
entfernen. 

Die Technik des Verfahrens ist ebenso einfach als leicht 
führen. Man lasse sich den Patienten auf einen Stuhl setzen, den Unekn 
fest gegen die Stuhllehne geateramt. Der Kranke biege den Kopf 
wenig zurück, was wesentlich dadurch erleichtert wird, wenn man ilo 
auffordert nacli oben zu sehen , öffne weit den Mnnd und strecke di^ 
Zunge so weit als möglich nach vorne heraus. Meist ist es vortbeiliiafl 
wenn der Arzt den vorderen Tleil der Zun^'e mit emem Tuch umwick<-ll, 
zwischen D.aumen und Zeigehnger der buken Hand festhalt und dadurch! 
die Zunge an dem Zuruckgezogenvv erden verhindert Den ausgestrecklrtll 
Zeigefinger der rechten Hand fuhrt mau von dem linken Mundwinkel ann 
in das Cavum oris de'^ Kranken ein I m zu truhzeitige Würg- und 
Brechbewegnngpn zu vermeiden thiit man gut den Zeigehnger znnäeblH 



längs des harte 



n zu vermeiden thiit mar 
I Gaumen'- nadi hinten . 
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Beriilining der hinteren Zmigenhälfte Würgbewegungcu auslöst. Erat 
■dmn, wenn man mit der Kuppe des Fingers nahe der Uvula gekommen 
Kt, giebt man ihm schnell eine hakenförmige Krümmung, senkt seine 
Spitze rasch uach unten und sucht dadurch Epiglottis und den beuach- 
>krten Bandapparat zu erreichen. 

Bei sehr sensiblen Personen und namentlich bei Kindern ereignet 

Sieh mitunter, dass die Untersuchten nach EiiiflUirung des Fingers 

irghewegungen und Atliemnotli ho sehr geängstigt werden, daas 

[nnd herzhaft schliessen und dadurch den untersuchenden Fin- 

Arztes zwischen ilireu Zahnreihen gefangen halten. Um den 

'enden, als auch mitunter sehr empfindlichen Kampf um die Froi- 

-meiden, wird man gut thun, schon beim Beginne der Unter- 

iinen genügend dicken Kork oder einen auf die Kante gestellten 

zwifichen die Zabnreihen einzuführen, so daas der untersuchende 

alle Fälle freien Spielraum für die Bewegung behält. Man hat 

idere Sicherheitsinstrumente benutzt, welche im Wesentlichen 

leicht gebogeneu Metalihölse bestanden , die über den Finger 

itreift wurde. Die vorliiu genannten Vorsichtsmassregeln 

idere Instrumente unuothig, und es kommt nueh hinzu, dass 

Bewegungen des Fingers nicht unwesentlich beschräjiken. 

2) Inspektion des Kehlkopfes. 

r äusseren Besichtigung des Kehlkopfes drängen sich 
sgel Erscheinungen auf, die nicht von einer primären, sondern 
f sekundären und aus der Nachbarachafl: mitgetheilten Erkran- 
■ Kehlkopfes herrühren. Hierhin gehöre« namentlich Tumoren, 
1 von der Schilddrüse, bald von nahe gelegenen Lymphdrüsen 
tiBnd den Kehlkopf entweder durch Kompression verengen oder 

t normalen Lage verschieben. 
|l>4ie eigentlichen Kehlko|)f8krankheiten dagegen ist gerade die 
Michtigung, d. h. der Einbhck in die Kehlkupfshbhle von der 
ästen Bedeutuug und bereits zu Anfaugs ist erwähnt worden , dftss 
I Untersuchungamothode mit dem Namen der Laryngoskopie (zd 
JBHtBch Kehlkopfasehau) belegt wird. 

Laryngoskopie. 
I Wie bei vielen grossen Entdeckungen, so bestätigt es aieli auch bei 
H> Erfindung der Laryngoskopie, daas zwar der Oedauke an die pbysi- 
mBche Höglichkeit dieser Untersuchung bei vielen Autoreu aufgetaucht 
L dasa es ihnen aber nicht gelang, die Idee praktisch zu verwerthen 

EloBhor.l. Lshrl,. ü, phy.lt, ü„.er,uonu„itHuetJi. i„Q,.^..r h^ankll. 1. 2ä 
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und methodisch durchzuführen. Es kann bei einem gerechten Historiker 
kein Zweifel darüber aufkommen, dass Czermak im Jahre 1858 den 
praktischen Werth der Laryngoskopie im heutigen Sinne zuerst 
der ärztlichen Welt in überzeugender Weise gezeigt und vor Allem die 
Laryngoskopie zur bleibenden physikalischen Untersuchungsmethode er- 
hoben hat. Damit soll keineswegs geläugnet werden, dass Czermak 
durch gewisse Vorarbeiten bei seiner Entdeckung unterstützt wurde, auch 
soll nicht bezweifelt werden, dass seine Vorgänger bei genügender Aus- 
dauer und besserem Glücke vielleicht das gleiche Ergebniss erreicht 
hätten, aber worauf es doch zunächst ankommt, in Wirklichkeit erreicht 
ist dasselbe von ihnen nicht worden. Das Verdienst Czermak's ist, 
wenn man sich so ausdrücken darf, weniger nach der theoretischen als 
nach der praktischen Seite zu suchen. Idee und Instrumente waren be« 
reits vor ihm angegeben, aber es bedurfte seiner Einsicht und Gesöhick- 
lichkeit, um Beides zur praktischen Geltung zu bringen. 

Den Gedanken , durch einen kleinen und von der Mundhöhle ans 
eingeführten Spiegel das Kehlkopfsinnere zu erleuchten, scheint zuerst 
Senn in Genf (1827) gehabt zu haben, doch scheiterte die praktische 
Ausführung an der Schwierigkeit des Verfahrens. Spätere Autoren wie 
Babington (1829), Bennati (1832), Trousseau und Belloc | 
(1837), Baumes in Lyon (1840) und Liston (1840) scheinen sich ^ 
überhaupt mehr mit theoretischen Spekulationen begnügt zu haben. Emen "* 
sehr wichtigen Schritt vorwärts machte War den in Edinburgh (1844). j 
Er wich von allen früheren Autoren dadurch ab , dass er sich zur Be- ' 
leuchtung des Kehlkopfes nicht eines Glasspiegels, sondern der totalen < 
Reflexion eines rechtwinkeligen Glasprismas bediente, und dass er ausser- .: 
dem zur Beleuchtung nicht Sonnen- oder Tageslicht, sondern Lampen- 
licht benutzte. Sein .Bemühen wurde reichlich durch den Erfolg belohnt, 
denn zum ersten Male gelang es ihm, das Innere des Kehlkopfes wirk- 
lich zu erschauen. Aber trotz Alledem fand sein Unternehmen keine 
grössere Beachtung. 

Methodisch , aber nicht zu praktischen Zwecken wurde die Laryn- 
goskopie von Manuel Garcia, einem berühmten Gesanglehrer Lon- 
dons , benutzt , aber so werthvoll auch seine Untersuchungen , die er im 
Jahre 1855 in einem besonderen Werke niederlegte, für die Physiologie 
der Stimm- und Sprachbildung geworden sind, die praktische Median 
blieb von ihnen vollkommen unberührt. 

Kurz vor Czermak's Erstlingsversuchen hatte sich Türck i« 
Wien mit gleichen Bemühungen abgegeben, doch scheiterte zunSchrt 
der Erfolg derselben daran, dass Türck es verabsäumt hatte, küns*- 
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liches Licht zu benatzen und sich vom Sonnenlichte abhängig machte. Ob 
Türck bei fortgesetztem Bemühen denselben Erfolg erreicht hätte, den 
Czermak erreicht hat, darüber lässt sich heute nichts entscheiden. 
Sicher ist es, dass Czermak ihm zuvorgekommen ist, und es kann 
ihm das Verdienst, die Laryngoskopie zur physikalischen üntersuchungs- 
methode erhoben zu haben, in keiner Weise strittig gemacht werden. 
Sehr zum Vortheile hat es der praktischen Einführung der neuen Ent- 
deckung gereicht, dass Czermak Rundreisen an grössere Universi- 
täten unternahm und dabei durch Demonstrationen die Lehrer an Hoch- 
schulen von der praktischen Wichtigkeit der neuen Erfindung über- 
zeugte. 

Das physikalische Prinzip der Laryngoskopie ist leicht zu 
verstehen. Wenn man Lichtstrahlen auf einen kleinen Spiegel hinauf- 
fallen lässt, welchen man innerhalb der Mundhöhle über dem Kehlkopfs- 
eingange aufgestellt hat, so müssen dieselben bei richtiger und leicht zu 
berechnender Spiegelstellung nothwendigerweise in die Kehlkopfshöhle 
hineinreflektirt werden und dieselbe dadurch erleuchten. Gelingt es 
einem Beobachter das Auge innerhalb des Bereiches der auf den Spie- 
gel geleiteten Lichtstrahlen hineinzubringen, so ist es klar, dass er so- 
fort das erhellte Kehlkopfsinnere im Spiegel erblicken muss. Demnach 
dreht sich die ganze Technik der Laryngoskopie einmal um die richtige 
Benutzung des Kehlkopfspiegels und weiterhin um eine zweckmässige 
Verwendung der Lichtquelle. 

Form und Material des Kehlkopfspiegels haben vielfach ge- 
wechselt, und es versteht sich von selbst, dass jeder Autor gerade seinem 
Instrumente ganz besonderen Vortheil nachgerühmt hat. Für alle Zwecke 
ausreichend erscheint ein runder Glasspiegel, welcher in eine Neu- 
silberfassung eingelassen ist. Das Spiegelchen ist auf seiner Rücken- 
fiäcbe an einem mittelstarken, biegsamen Silberdrahte festgelöthet, wel- 
cher eine Länge von 8 bis 10 cm besitzen soll. Der Draht ist mit 
seinem anderen Ende am zweckmässigsten in einem achtkantigen Holz- 
stiele von gleicher Länge dauernd befestigt, so dass man den Spiegel an 
dem Holzgriffe bequem und sicher in Schreibfederhaltung führen kann 
(Figur 67). 

ünvortheilhaft ist es, wenn der Holzgriff des Kehlkopfspiegels rund 
und noch dazu glatt polirt ist , indem dadurch die sichere Lenkung er- 
heblich erschwert wird. Ebenso wenig kann es empfohlen werden, die 
Befestigung des Silberdrahtes im Holzstiele durch eine kleine Schraube 
auszuführen (vgl. Figur 68). Abgesehen davon, dass man den Spiegel 
unnöthigerweise mit Nebenapparaten überlastet, und dass die Schraube 

28* 
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bei häufiger Benützung sehr bald an ihrer Sicherheit einbüsstj 
der HauptD achtheil dieser Vorrichtung darin, dasa der Silber^ 
auenahmaweise fest im Hulzetiele sitzt und gewohulich von Ai| 
bei leichten Beweguugen kiu und her Bchleudert und klappert.t 
Der GUtBspiegel rnuäs zu dem Silberdj 
L ^^^ /^^^ bestimmte Wiukelstelluug InnehaM 

^^^P ^IP Jeden, der mit den Gesetzen der LicB 

"■"^^ ""^ vertraut ist, ergiebt eine einfache Bffl 

dass diejenige Spiegelstelluag die zwedd 
fieiii muss, in welcher die Längsachse ij 
^els mit derjenigen des Silberdrahtes ^ 
kel von 45 ** bildet. Bei der pr^tial 
Wendung des Kehlkopfspiegels wird diej 
tische Voraussetzung vollauf bestätigt, 4 
der Draht so biegsam sein, dass man 4 
gel — wenn iiöthig — auch jede be^ 
dere Stellung geben kann. 
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anbetritft, so wird man in der Praxin 

verschiedenen Grössen vollkommen afl 

Spiegel von 2,5, 2,3 und 2,0 em Dur! 

dürften ftir alle Fälle genügen. Es 1 

verständlich, dass man, wenn es der 1 

Mund- und namentlich der RachenhöUi 

wie gestattet, den grössten Spiegd 

nutzen versucht, denn je luu&ngrei 

*'^- ^^- Spiegel ist, um so mehr Lichtstrahlen I 

^ayi'sgei "»"pUfiTi' autfungeu uud in das Kehlkopfainnere ij 

B^hSSniL- 'uLuvorrid"- "'^ ^" heller ist also die Beleuchtung 4 

""i/'n« '° 'dBDi oriffo' kopfshöhle und um so grösser und dadid 

GriijM. "'0'^»'^'* ^^* Spiegelbild des Kohlkopfes. 8m 

kleinsten Durchmesser kommen vomeq 

Kindern und bei solchen Personen zur Verwendung, bei 4 

Vergrösserung der Mandeln und Beengung der Schlundhöt 

Geht der Umfang des Spiegels über die angegebene Oröase \ 

wird die Handhabung unbequem. 

Zu empfehlen ist es, wenn man sich zur Untersuchni 
philitischen oder der Syphilis verdächtigen Personen dnel 
sonderen Kehlkopfspiegel reservirt, denn nur dann entgeht m 
beit der Gefahr, durch unachtsam gereinigte InstrumBate 
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kupftiuntorsucLimg die Sypliilis auf Gesnnde zu übertragen. Auf Jeden 
F»ll sollte man es sich zur Pflicht machen, die Instrumente nach (Se- 
bnnch in verdünnter Karbolsäurelosnng Bor^ältig abzuspülen und mit 
rinem weichen, am besten lang gebrauchten Handtuche zu reinigen. 
ffiese VorsichtsmaBsregel erseheint gerade jetzt besonders dringend ge- 
fetw, weil die Erfahrungen darauf hindeuten, dass auch die Phthisis 
bryngis et pulmonum eine übertragbare Infektionskrankheit ist. 

Man benutzt heutzutage in der Praxis fast allgemein Glasspiegel. 
Bei seinen Anfangsversuchen hat sicli Czermak stählerner Metall- 
Jjiegel bedient und ihre Einführung empfohlen, jedoch stehen sie 
i4»e Zweifel den Glasspiegeln an Vortheil nach, Sie sind beträchtlich 
Bchtsch wacher als Glasspiegel, werden bei häufigem Gebrauche durch 
B Reinigen rissig und trübe, rosten hingegen gerne, wenn man sie 
1 benutzt, und werden durch Aetzmittel, welche mau unter 
beitung in den Kehlkopf einführt, leicht angegriffen und imbrauch- 
iaacht. Es kommt endlich noch hinzu, dass sich ihr Preis we- 
ll höher stellt als derjenige der Glasspiegel. 

r die Form des Kehlkopfspiegels wurde bereits früher 
las die runde Form für alle Fälle geni^ Czermak 
r yiereckigen Form mit abgerundeten Ecken den Vorzug gogc- 
■firck empfahl wieder ausser der runden auch noch die oblonge 
irnna endlich benutzt bei seinen Untersuchungen Kehl- 
fei von der Gestalt eines Rundbogenfensters. Um das Vor- 
r Uvula vor den Spiegel zn verhindern, brachte Voltolini in 
t Bchirmartige Flügel dicht über dem Spiegel an, während andere 
»Lesern Zwecke den unteren Rand des Spiegels konkav ausbiegen 
p-Sessen, um in dem Ausschnitt die Uvula aufzniaden und eraporzudrängen. 
[ Um Täbrend der Spiegel Untersuchung die einzelnen Kehlkopfstheüe zu 
I »MBen, hat Mandl einen Kehlkopfspiegel konstniiren lassen, welcher 
I nf Beiner spiegelnden Fläche eine Millimeter -Eintheilung trägt. Es 
|W eiuleuelitend , dass die abgelesenen Werthe unmöglich den reellen 
kstsprechen können, und ausserdem dürfte derartigen Maassbestimmnngen 
rinktischer Werlh kaum beigemessen werden (Figur 69). 

hl ähnlicher Weise wie früher War den haben Mandl und 
tüeuerdings noch Hirschberg den Spiegel durch ein rechtwinkliges 
"lasprisma zu ersetzen versucht, denn bekanntlich gewinnt ein 
^priama spiegelnde Eigenschaften dann, wenn man die totale Rcfle- 
w* BU ihm zur Geltung kommen lässt. Ich habe mit dem Instrumente 
™ Mietzt genannten Autors um der eigenen Uebung willen viele Per- 
ILjintersucht , muss aber bekemion, dass durch den Umfang und 
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die Schwere des Glasprismas die Handhabung sehr unbequem ge^ 
macht wird. 

Um das Spiegelbild der Kehlkopfstheile zu vergrössern, 
haben Wertheim und Türck an Stelle von Planspiegeln hohlge- 





3 4 5 6 

69. 




Verschiedene Formen des Kehlkopfspiegels. 

1. Runder Kehlkopfspiegel nach Manuel Garcia. 2. Ovaler Spiegel nach Türck. 3. Vier* 
eckiger Spiegel nach Czermak. 4. Kundbogenfensterspiegel nach v. Bruns. 5. Spiegel mit 
Zäpfchenhalter nach Voltoiini. 6. Spiegel mit Ausschnitt. 7. Kehlkopfspiegel mit Uassseio- 
theilung nach M a ndl. Letzterer in nat., alle übrigen in V4 nat. Grösse. 

schliffene Konkavspiegel als Kehlkopfspiegel zu benutzen versucht. 
Hirschberg hat an seinem von einem Glasprisma gebildeten Kehl- 
kopfspiegel denselben Effekt dadurch erreicht, dass er die der Kehl- 
kopfshöhle zugewendete Glasfläche konvex, und um die Störungen der 
sphärischen Aberration zu eliminiren, die dem Untersuchenden zuge- 
wandte Fläche konkav schleifen Hess. Auch hat Hirschberg em- 
pfohlen, was übrigens Türck schon vordem praktisch ausgeführt hatte, 
ein astronomisches Femrohr zur Vergrösserung zu benutzen. Weil 
endlich hat gezeigt, dass man eine Vergrösserung des Spiegelbildes 
durch Bikonvexlinsen von geringer Brennweite erreichen kann, welche 
man dicht vor der Mundhöhle des Patienten aufzustellen hat. Jedoch 
dürfte ein wirklich praktisches Bedürfniss nach derartigen VergrÖsse- 
rungen doch nur in sehr seltenen Fällen bestehen. 

Bevor man den Kehlkopfspiegel in die Mundhöhle einführt, 
muss derselbe auf Körpertemperatur erwärmt werden. Anderenfalls 
würde sich der Spiegel sofort in der Mundhöhle mit Wasserdampf be- 
schlagen und den Einblick in die Kehlkopfshöhle unmöglich machen. 
Die Erwärmung geschieht am einfachsten über einer Lampe , doch hat 
man unter allen Umständen festzuhalten, dass dabei die Glasfläche des 
Spiegels der Flamme zugekehrt sein muss. Versäumt man diese Vor- 
schrift, so erhitzt sich die Metallfläche zu stark , der Glasspiegel löthet 
von seiner Unterlage los und verdirbt. 

Auf keinen Fall darf der Spiegel direkt nach dem Erwärmen ifl 
die Mundhöhle eingeführt werden, und man hat ihn stets gegen die 
Rückenfläche der Hand zu halten und sorgsam nachzusehen, ob die Er* 
wärmung zu hochgradig geworden ist. Die Prüfung des Wärmegrades 
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an der Wange oder am Aiigenlide empfiehlt sich desshalb nicht, weil 
der Arzt bei Untersuchung Syphilitischer oder Diphteritischer leicht 
selbst dabei eine Infektion davontragen kann. 

Bei Einführung des Kehlkopfspiegels in die Mundhöhle fasse man 
den Griff in der s. g. Schreibfederhaltung, indem in dieser Hal- 
tung die Leitung des Spiegels am bequemsten und sichersten ausfällt. 
Von dem linken Mundwinkel des Untersuchten aus dringt man längs 
des harten Gaumens so lange nach hinten vor, bis die Rückenfiäche des 
Kehlkopfspiegels die vordere Fläche der Uvula berührt. Jede unnöthige 
seitliche Bewegung und namentlich die Berührung der Zunge ist sorg- 
fältig zu vermeiden, und gerade auf dieser Vorschrift beruht der Haupt- 
sache nach der Erfolg von Erstlingsversuchen. Wird der Zungengrund 
von dem Kehlkopfspiegel berührt, so pflegen sofort Würgebewegungen 
aufzutreten, welche die Untersuchung unmöglich machen. Sobald der 
Kehlkopfspiegel unter der Uvula zu liegen kommt, schiebt man ihn ein 
wenig nach oben und hinten und drängt dabei das Zäpfchen in gleicher 
Richtung zurück. Die richtige Stellung des Kehlkopfspiegels an dem 
angegebenen Orte ist etwa diejenige, in welcher die Spiegelfläche mit 
der Oberfläche des Zungenrandes annähernd parallel verläuft. Aus der 
beistehenden Abbildung (Figur 70) erkennt man leicht, dass bei Beobach- 
tung der angegebenen Regeln der Kehlkopfspiegel über dem Eingange 
des Kehlkopfes zu liegen kommt. Um der untersuchenden Hand eine 
sichere Stütze zu geben, legt man sie mit der Rückenfläche des vierten 
und fünften Fingers sanft an den Unterkiefer des Untersuchten an. 

Von grossem Nutzen ist es, wenn der Arzt sich daran gewöhnt, 
den Kehlkopfspiegel sicher mit beiden Händen zu führen, denn bei jeder 
unter Leitung des Spiegels ausgeführten Manipulation im Kehlkopfs- 
innem muss der Spiegel mit der linken Hand geführt werden, während 
die Rechte zur Operation benutzt wird. Zwar hat man gewisse Halte- 
apparate für den Kehlkopfspiegel konstruirt, doch haben sich die- 
selben wegen ihrer geringen IZuveriässigkeit keiner besonderen Aufnahme 
bei den Praktikern erfreuen können. 

Wegen der schrägen Spiegelstellung ist es verständlich, dass man 
die Kehlkopfstheile im Spiegel nicht, wie sie liegen, vorne und hinten, 
sondern oben und unten sehen wird. Die vorderen Theile des Kehl- 
kopfes kommen im Spiegel oben und die hinteren unten zu liegen. Man 
betrachte die nebenstehende Figur 71, und es bedarf diese Erscheinung 
keiner ausführlichen Erklärung. Zu gleicher Zeit erkennt man aus der 
Abbildung, was sich übrigens physikalisch ganz von selbst versteht, 

alles das, was im Kehlkopfe des Patienten rechts oder links liegt, 




auch im Spicgelhilde, aber im Sinne des Kranken gerechnet, gen« 
gleiche Lage beliält. Da mm aber der Uutersiichende dem Pafi 
zngekelirt ist , so hat er genau wie bei den Extremitäten alles, ' 
im Spicgelhilde zu seiner eigenen Rechten sieht, auf die linke Seit 
Kranken zu verlegen und umgekehrt. 

Geht man mit dem Kehlkopfspiegel alhnählich von vorne 
hinten vor, so kommen folgende Bilder in Sicht: l) Zungengnm 
den warzenförmigen papillae circnmvallatae , vordere Epiglottü 
mit dem mittleren frennium epiglottidis und den beiden ligamenta g 
epiglottica lateralia, zu beiden Seiten des frennlum epiglot 
kleines Grübchen (vallecnla), oberer Kehldeckelrand, beide GiessM 
knorpel nnd auf ihnen die Santorini'achen Knorpel (Figur 7 
2) Oberster Theil der inneren K eh Id eck el fläch e , Giessboc" 
Santorini'sche Knorpel, Wrisherg'sche Knorpel und . 
ary - epiglottica , hintere Hälfte der wahren und falschen Stimmt 
(Figur 72, 2). 3) Vordere Hälfte der wahren Stimmbänder und v 
Stimmhandsatz, falsche Stimmbänder, zwischen wahren nnd fal 
Stimmbändern die sinus Morgagni, unterer Theil der inneren Epij 



Belenclitimg diirrh Sonnenliclit. 




tllberculiim epiglotlidia (Figiir 72, 3). 4) Bei genügender Weite 
IRfcniritze, Eiublick io die Tractiea {Figur 72, 4) nnd 5) Bifark.ition 
* Bronchien und Einsicht in den Anfangsthei! derselben (Figur 72, 5). 
'. Die Strahlen der Lichtquelle, welche man znr Erleiichtnng 
™« Kehlkopfspiegels und damit des KehlkopfBinnern benutzt, mÜBaen 
™b8tverBtändlicb anf die obere Hälfte der Uvula gerichtet und kon- 
.^Dtrirt werden, da hier der Spiegel während der Untersuchung zu stehen 
™B«tLt. Als Lichtquelle kann man sich des Sonnenlichtes, des Tagea- 
ABliteB oder künstlicher Beleuchtung bedienen. 

Unter allen Lichtarfnn gebührt dem Sonnenlichte bei Weitem 
''W Vorzug. Denn abgesehen davon, dasa man bei Sonnenlieht die 
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Theile des Kehlkopfes in der natürlichsten Farbe sieht, so kann man 
durch künstliche Beleuchtung die Intensität des Sonnenlichtes nimmer- 
mehr erreichen. Ein grosser Nachtheil freilich besteht darin, dass msLX. 
von dem Wetter und dem Stande der Sonne abhängig ist. Sollen die 
Strahlen der Mittagssonne direkt auf die Uvula eines Untersuchten 
hinauffallen, so ist das nicht anders möglich, als wenn der Betreffende 
den Kopf stark nach rückwärts biegt, wodurch die Untersuchung für ihn 
äusserst beschwerlich, für den Arzt aber nicht selten unmöglich wird. 
Um sich von dem wechselnden Stande der Sonne unabhängig zu ma- 
chen, hat man die Sonnenstrahlen auf einen drehbaren und in der Nähe 
des Fensters aufgestellten Planspiegel aufzufangen und von hier aus in 
die Mundhöhle zu leiten versucht. Die Abhängigkeit vom unbewölkten 
Himmel bleibt trotz Alledem bestehen. 

Man kann die Untersuchung im Sonnenlicht und ebenso bei jeder 
anderen Lichtquelle in direkter und in indirekter Weise vornehmen. 
Bei der direkten Untersuchung kehrt der Kranke das Gesicht 
der Sonne zu, nachdem ihn der Arzt, um Blendung zu vermeiden, auf- 
gefordert hat, während der ganzen Untersuchung die Augen geschlossen 
zu halten, öffnet weit den Mund und lässt die Sonnenstrahlen auf gera- 
dem Wege in die Mundhöhle hineinfallen. Der Arzt hat sich übrigens 
gleichfalls sorgfältig davor zu hüten, vor der Untersuchung in die Sonne 
hineinzuschauen, da andernfalls so starke und namentlich so anhaltende 
Blendung erfolgt , dass die ganze Untersuchung für einige Zeit aufge- 
schoben werden muss. Auch ist es einleuchtend , dass der Arzt dem 
Kranken gegenüber eine seitliche Stellung einzunehmen hat, denn sonst 
würde er durch seinen Rücken die Sonnenstrahlen von der Mundhöhle 
des Patienten abhalten. 

Bei der indirekten Untersuchung im Sonnenlichte ist die Stel- 
lung zwischen Arzt und Patient gerade umgekehrt. Der Kranke dreht 
der Sonne den Rücken zu, während ihr der Arzt das Gesicht zuwendet. 
Die Erleuchtung der Mundhöhle geschieht in der Weise, dass die 
Sonnenstrahlen durch einen Spiegel aufgefangen und von ihm aus, also 
indirekt in die Mundhöhle des Kranken geleitet werden. 

Zum Auffangen der Sonnenstrahlen benutzt man sehr zweckmässig 
einen konkaven Glasspiegel von etwa 6 bis 8 Zoll Brennweite. Man 
nennt einen solchen Spiegel um seiner Bestimmung willen den Re- 
flektor. Der Spiegel ist an einem Holzgriffe befestigt und an diesem 
durch ein Charniergelenk von vorne nach hinten oder durch ein Kugel- 
gelenk in jeder beliebigen Richtung zu bewegen. In seinem Centrum 
ist der Reflektor, was am zweckmässigsten ist, entweder vollkommen 
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durchbohrt (Figur 73), oder ea lat nur die hintere HetnllfasBung dnrch- 

bohrt, wa dem Glase selbst aber nur der Spiegelbela^ an dieser Stelle fort- 

^relasaen Spiegel der letzteren Art amd für die Anschaffung nicht aehr zu 

empfehlen, da sich bald zwischen Metall und Glasfläche Staub aDsammelt 

und den Spiegel verdirbt Bei Anwendung des Spiegels thut man am 

besten, die centrale OeSliuDg zum Durchsehen zu benutzen, denn eine 

einfache Ueberlegnng lehrt, dasa in der Mitte des Spiegels die Be 

leQchtuDg am mtenaivsten ist Aach 

bat man steh, um Verletzungen in der 

Mnndhohle des Kranken zu vermeiden, 

davor zu hüten, die Lvula gerade m 

den Brennpunkt des Reflektors hinein 

znbnngen, so dasB also bei einem Spie 

gel lon 6 Zoll Brennweite die Entfer 

nung bis zur Uvula nicht genau 6 Zoll 

betragen darf, sondern ein wenig ober- 

balb oder unterhalb dieses Werthes 

stehen mnss. 

Eine grosse Unbequemlichkeit bringt 
die Anwendung von Reflektoren der be- 
schriebenen Art dadurch mit sich, dass 
der Arzt keine Hand frei behält, so 
dass eine Einführung von chirurgischen 
oder therapeutischen Instrumenten gar- 
nicht möglich wäre. Aus diesem 
(■runde hat Czermak vorgeschlagen, 
und es auch praktisch ausgeführt, den 
Metallstiel eines um seine horizontale 
Axe drehbaren Reflektors in einen hori- 
zontalen Holzstiel einzuschrauben, 
welcher letztere zwischen den Zähnen 
festgehalten wird (Figur 74). Sehr 
praktisch ist diese Einrichtung selbst- 73, 

verständlich noch immer nicht, und Knnka^er ReFiFispiegs] 
vor Allem verliert der Arzt, ganz abge- '°h'!L"™dHXr'!'*in'°4 "". aJ«™"'' 
sehen davon, dasB er keine Zahnlücken 

laben darf, die Möglichkeit, sich mit dem Untersuchten zu unterhalten 
iiod ihm die während der Untersuchung oft nothwendigen Anweisungen 
zu geben. Diese Uebelstände werden vermieden bei Anwendung der 
Kramer'schen Binde oder der Semeleder'scben Brille. 
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Die Kramer'sche Binde besteht ans einem breiten Bande, 

welches (lim;h eine Schnalle qner um Stirn nnd Kopf befestigt werden 

kann. An der vorderen Hälfte des Bandes ist 

tein konkaver Glaaspiegel mit centraler Dnrch- 
bohning befestigt, welcher in einem Kngelgelenk 
nach jeder Richtung vor dem Auge des Unter- 
suchten verschoben werden kann (Figur 75). 
Die Anwendung des Apparates ergiebt sich ans 
der Beschreibung vor selbst. Man dreht den 
Spiegel so lange vor dem Auge hemm, bis die 
aufgefangenen Lichtstrahlen in die Mundholile 
des Kranken fallen nnd benutzt die centrale 
Durclibohning zur Besichtigung des Spiegelbildes. 
■j^ Für normalBichtige Aerzte ist der Apparat setir 

Konuxer Rtfiekior bcqucm Und handUcb, dagegen wird er für solche, 
Moh cVi^mVk" welche zum deutlichen Sehen eine Brille gebrau- 

chen , sehr unbequem. Für diese empfiehlt sich 
mehr die Semeleder'sche Brille. 

Die Semeleder'sche Brille stellt ein solid gearbeitetes Brillen- 
gestell dar, vor dessen eine Oeffnung 
ein im Kugelgelenk allseitig dreh- 
barer, konkaver und central dnrcli- 
bohrter Reflexspiegel befestigt ist 
(Figur 76). Aerzte, welche die Bp- 
nutznng einer Brille nicht entbehren 
können, thnn gut, die von ihnen ge- 
brauchten Gläser in das Brillengestell 
einsetzen zu lassen. Dabei sei gleich 
bemerkt , dass Hypermetropen und 
Presbyopen immer eines Korrek- 
tionsglasea beim Laryngoskopiren 
bedürfen, Myopen nnr dann, wenn 
ihre Kurzsichtigkeit grösser als ' 
ist. Zwischen '/, g bis */, 7 haben s 
76. ein Glas nur dann nöthig, wenn s 

Kr»nier'. BJnde in Vs nai. Brian. die Tfachea uud Thcilimg der Bfon- 
chien speknilren wollen. 
Um von den Sonnenstrahlen unabhängig zu sein und das einfache 
Tageslicht für die laryngoskopische Belenchtnng zu benutzen, hat 
Wintrich eine ebenso einfache wie zweckmässige Vorrichtung ange- 




Wt 
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gfbuu. Man l>eimtze zur Unters iichuug ein Duukelzimmer und lasse iii 
4ml Fensterladen eine ninde Oeffimng vou etwa 5 cm üurchmesser an- 
iringen. Ist auf iliese Weise das diffuse Tagealiebt abgeblendet, so 
tind die dureh die Oefiiimg einfallenden Lichtalrablen aiiareiehend bell, 
nnauf direktem Wege oder durch Koukavapiegel aufgefangen das Kehl- 
lufplainnere zu erhellen. 

Wenn man in Ermangelung eines Dmikelzimmera das diffuse 
T»gealicht zur iaryngoskopischeu Untersuchung benutzen will, au 
Jom man den Patienten in die 
Tiefe des Zimmers fiiliren, ihn mit 
dem Klicken gegen das Fenster 
letzen und mit Hilfe eines Reflek- 
ton die vom Fenster aus aufge- 
hngenen Lichtstrab Jen in die 
Vandhöhle li in einleiten. 

Allen Launen des Himmels 
lud des Wetters entgeht man 
dsnn, wenn man künstliche 76. 

Beleuchtung benutzt. Dabei someujer'» Brine in J/j nm. Gröase. 
Ulm natürlich diejenige Licht- 
quelle den Vorzug verdienen, welche bei gröaster Intensität der Be- 
-inchtung sich durch Gleichmässigkeit des Brennens auszeichnet. 
^Uekerlicht ist für die larynguskupisehe Unterauchung unbrauchbar, 
™t die grösste Intensität besitzt das elektrische Kuhlenlicht, 
■W es hat nicht an theoretischen Vorschlägen gefehlt, dieses bei 
4w laryngQskopischen Untersuchung zu verwenden. Hohl hat sich 
"werdings eines Platindrahtes bedient, welchen er durch eine elek- 
ifwhe Batterie weissglubeud macht. Noch andere haben Magnesium- 
l'clit empfohlen, v. Bruna hat das helle Lieht eines Kalkcylinders 
fcömtzt, welcher dnreh einen gegen ihn geleiteten und eutzündeteu 
■Sttom von Sauerstoff und Leuchtgas in's Weiasgliilien gebracht ist. 
m endlich hat zwar dasselbe Prinzip beibehalten, wendet 
■*er Sauerstüfi' und Wasserstoff an (Drummond's Kalklicht). 

Schon wegen ihrer Kustsiiieligkeit haben derartige Beleuchtungen 
"* eine beschränkte Verwendung gefunden. In der ärztlichen Praxis 
ärt man im Wesentlichen auf Kerzenlicht, Oel- oder Petrole nm- 
**clit angewiesen. Die Benutzung von Gaslicht ist nicht besonders 
*" empfehleu , denn wenn das Gaslicht auch hell brennt, so ist die 
•^me gewöhnlich zu uugleichmässig und flackernd, um vortbeilliaft er- 
können. 
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Die KerzenfUmme besitzt die geringste Lichtintensität und ist 
also nur im Nothfalle za gebrauchen. Wesentlich erhöht wird ihre 
Lencbtkrafl dadurch, dass man einen Theil ihrer Strahlen durch einen 
am Leuchter befeetigtea messingenen Re- 
flektor, wie ihn die Chirurgen an dein 
allgemein bekannten Operati onsleuchter be- 
nutzen, auffängt und direkt oder indirekt 
in die Mundhöhle des Kranken hineinleitet. 
Hat man die Wahl zwischen Oel- und 
Petroleumlampe, so verdient die letztere 
wegen ihrer Helligkeit den Vorzug (wo- 
möglich Rnndbrenner), doch vergesse man 
nicht, dass bei künstlicher Beleuchtung 
das Kehlkopfijinnere unter allen Umständen 

I f~ ^T^ r — rother erscheint, ale es in Wirklichkeit ist 

,\t . if^*S Sehr früh ist man darauf bedacht ge- 

yfj J^^P weaen, die Lichtstrahlen der Lampe zu 

konzentriren nnd dadurch ihre Lichtinten- 
sität zu erhöben. 

Den einfachsten und ältesten Apparat 





stellt die von Türck empfohlene Anwendung der Schusterkngel 
dar. Dieselbe besteht bekanntlich aus einer hohlen Kugel von weissem 
Olase, welche mit Wasser gefüllt ist. Um die Kngel ebenso wie die 
Lichtquelle bei jeder einzelnen Untersuchung in gleiche Höhe mit dem 
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Munde des Kranken bringen zu können, hat Türe k dieselbe an einem so- 
liden Geatelle befestigen lassen, an weichen sie durch Sehraubenvorrichtung 
a jeder beliebigen Höhe festgestellt werden kann (Figur 77). Eine fast 
noch einfachere Vorrichtung be- 
BlAt in Benutzung eines galgcnar- 
ägen Uolzgerüstes, an dessen übe- 
rall Qnerbalken die Kugel diircli 
ebeSehraubeauf- und abwärts be- 
*^ werden kann (Figur 78), 

Sehr viel grössere Helligkeit 

gewähren solche Apparate , bei 

deden die Anwendung von B i - 

koHTexliuseD zur Geltung 

fajnunt. Die älteste und vielleieht 

*acli zweckmässigste Einrichtung 

derart hat Lewin in Berlin kon- 

«tniirt. Der Apparat, welcher 

tech Art einer Kutschen laterne 

86l«nt ist, besitzt auf seiner dem 

ÄtMken zugekehrten Fläche eine 

■woiige Bikonvexlinse, welche die 

Uehtstrahlen sammelt und direkt 

oder indirekt von einem Reflektor 

^••s in die Mundhöhle des Kran- _ _ _. ,_ 

^en hineinfallen lässt (Figur 7;i). 7.,_ 

*^6itdßni Lew in zum ersten Male Lowin's tieioqchtnnirsiippnrni, 

**** besproeliene physikalische 

''"iozip zur praktischen Vorwendung gebracht hat, ist von vielen Äerzten 
*•* der ftuaaerenKonstniktion geändert worden, und fast jeder beschäftigte 
^^Jfyngoskopiker pflegt einen Apparat s. g. eigener Konstruktion zu be- 
Es würde zu weit führen und nicht dem Zwecke dieser Zeilen 
^tsprechen, wollten wir uns hier auf eine Schilderung aller dieser 
*-bäiiJenji,g'en einlassen. 

Weseutlich neu im Prinzipe ist die Anwendung von drei Bikonvex- 
"Wen, welche zuerst von Tobold in Berlin empfohlen wurde. Der 
8- Tobold'sche Apparat hat sich wegen seiner Kompeudiosität und 
.**qiienien Handhabung mit gutem Rechte bei den Aerzten grossen Beifalles 
örireuen gehabt und wird in der Praxis am häufigsten benutzt, wess- 
^""b er an dieser Stelle eine kurze Beschreibung finden soll. Der Apparat 
schon dadurch eine grosse Bequemlichkeit dar, dass i 
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jeder h. g. Sthielielampe befestigen kann (Figiir SO). Er besli 
einem measingeneu Tulm», welcher über deu Cylinder der Lam] 
sclioben und durch einen horizontalen Ann an deu Stellatab derse 
featgeschranbt wird. Der Tiibns int durch die Schraube b iu der R 
tung von vorne nach hinten zu bewegeu, lun der Entfeniung 
Cylinder und Stellatab bei jeder Lampe gerecht zu werden und m | 
eher Zeit die Bikonvex linsen dem Lampen cylinder eo nahe als mög 
zu bringen. Iu dem eigentlichen Messiiigtubiis A sind drei Bikom 
linsen eingelassen. Zwei von ihnen: e und d von gleicher Brech 




und in einer Entfernung von 1 Linie aus einander Htehend, kommi 

vor dem Lampen cylinder zu liegen , während eicli e 

drei Viertel so starker Brechung am vordersten Ende des Tubus 1 

Der Reflektor endlicli ist an einem dreiarmigen und gleichfalla i 

sing gearbeiteten Stcllapparate befestigt, welcher beliebige Stell! 

Undenmgen, namentliuli wenn man noch die Schraube s zur HiUe 

gestattet. 

Für Aerzte , welche viel laryngoskopiren , empfiehlt es Sit 
ganzen Apparat au einer besonderen Lampe und au einem bCB) 
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Tiaehe dauernd zu befealigeii. Wie man »icli die Befestigung im Ein- 
zelnen lieratellen lassen will, nrnss dem Belieben und dem mechanischen 
Gescliicke überlasaen bleiben. Statt jeder ausführliclien Beschreibnng 
bedienen wir uns hier in der Abbildung einer Vorriclitung , welebe auf 
<Ifr Göttiiiger Universitätsklinik benutzt wird inid sicli vortrefflich be- 
währt bat (Figur 81). 

Bei Benutzung des Tobold 'sehen Apparates muss der Tubus so 
lange auf- und abbewegt werden, bis die Achse der Linsen in dem Kern 
der Flamme steht. Man 




erkennt das daran, daas 
wenn man indievordefe 
Linse hineinsieht, die In- 
tensität der Flamme bei 
diesem Stande am grell- 
sten wird. Hält man 
einen dunkelen Gegen- 
stand vor die vordere 
Linse, so muss das Bild 
der Flamme einen scharf 
geränderten hellen Kreis 
darstellen. Der Reflek- 
tor muss mit seiner 
zentralen Durchbohrung 
gleichfalls in der Achse 
der Linsen Btehen. Man mache es sich zur Pflicht niemals eine laryn- 
goskopische Untersuchung anzufangen, bevor nicht die Beleuchtung aufs 
sorgfältigste geregelt ist. Selbstverständlich ist es, dasa der ganze 
Apparat so eingestellt werden muss , dass der Tubus in einer Höhe mit 
der Mundhöhle des vor dem Arzte grade sitzenden Kranken steht, damit 
die gesammelten Lichtstrahlen innerhalb einer Ebene in die Mundhöhle 
des Kranken hineinfallen können. 

Tobold ging bei der Konstruktion seines Apparates von der Idee 
aus, dass die Anwendung von drei Linsen das Licht stärker konzentrirt 
als die Benutzung einer einzigen Sammellinse. Nach Untersuchungen 
von Weil, Fränkel und Hirschberg, welche sich zum Theil auf 
mathematischem Gebiete bewegen, scheint das zwar nicht richtig zu sein, 
überhaupt dürfte man sich über den Effekt der Linsen vielfach falsche 
Vorstellungen gemacht haben, aber trotzdem habeuToboId 's Apparate 
die grösste Ausbreitung gefunden. 

Vorausgesetzt, dass man sich über die physikalischen Prinzipien 

Blohbooi, Lsbrb. d. phftlk. Unter>gii)iDii(ani«th. inaecar Kraakli. 1. 29 
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des laryngoskopischen Instrumentariums vollkommen klar geworden ist, 
so gehört trotzdem eine gewisse üebung dazu , wenn man es praktisch 
verwerthen will. Dieselbe lässt sich durch Bücher und Beschreibungen 
begreiflicher Weise nicht erreichen , und wir wollen uns demnach mit 
einigen wenigen praktischen Winken begnügen. Wir setzen dabei, um 
ein bestimmtes Beispiel festzuhalten, die Benutzung des T ob old* sehen 
Apparates voraus. 

Jede laryngoskopische Untersuchung soll — wie schon 
früher erwähnt — mit der sorgfaltigsten Regulirung der Lichtquelle be- 
ginnen. 

Ob man die eigentliche Kehlkopfsspiegelung fa sitzender oder stehen- 
der Haltung vornimmt, ist praktisch gleichgültig und Sache der Gewöh- 
nung. Im ersteren Falle setzen sich Kranke und Arzt dicht einander 
gegenüber, wobei der Kranke hart zur Seite des laryngoskopischen 
Apparates Platz zu nehmen hat. Dabei wird sehr gewöhnlich der Fehler 
gemacht, dass der Arzt mit seinem Stuhle zu sehr nach vorne rückt, so 
dass der Patient , welcher gradfi sitzen und sich nicht nach vorne über- 
beugen darf, keinen Platz übrig behält, um sein Gesicht in aufrechter 
Haltung dem Reflexspiegel möglichst nahe zu bringen. Der Arzt muss 
daher seinen Stuhl stark zurückschieben, und beim Hindurchsehen durch 
den Reflektor eine etwas nach vorne übergebeugte Stellung annehmen. 
Der Kranke ist anzuweisen, dass er während der ganzen Untersuchung 
grade sitzen bleibt, nicht zusammensinken und auch keine seitlichen Dre- 
hungen mit dem Kopfe vornehmen darf. Zu gleicher Zeit hat er den 
Blick ein wenig zu erheben , dabei den Kopf in gleicher Richtung zu 
bewegen , den Mund so weit als möglich zu öifiien und die Zunge mög- 
lichst weit nach vorne herauszustrecken. Alle diese Verrichtungen kön- 
nen ohne jegliche Gewalt in vollkommen genügender Weise ausgeführt 
werden. Wird die ärztliche Anweisung übertrieben, so kann eine Luxa- 
tion des Unterkiefers eintreten, wofür Guinier eine Beobachtung mit- 
getheilt hat. Damit die Zunge nicht bei Einführung des Kehlkopfspie- 
gels zurückgezogen wird, umwickelt man ihren vorderen Theil mit einem 
Tuche und hält sie zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
fest.^ Für die ersten Untersuchungen erscheint es vortheilhafter, wenn 
der Arzt die Zunge festhält, geübteren Kranken dagegen kann man diese 
Verrichtung selbst überlassen. Um die Stellung des Kranken und na- 
mentlich die Haltung des Kopfes zu fixiren, haben manche Laryngo- 
skopiker die Benutzung von Stühlen mit Kopfhalter empfohlen, 
wie sie die Photographen gebrauchen, doch haben dieselben als meist 
überflüssig nur geringe Verbreitung gefunden. Sehr bequem ist es da- 
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gegen für die Untersuchung, wenn man den Kranken auf einen Dreh- 
8tiih l niedersetzen kann, so dass seine Mundhöhle durch Erhebung oder 
Erniedrigung des Sitzes grade die Augenhöhe des Arztes erreicht, was 
begreiflicherweise für letzteren die Untersuchung besonders bequem 
machen muss. 

Nach den beschriebenen Vorbereitungen wird der ganze laryngo- 
skopische Apparat bis zur Mundhöhe des Kranken eingestellt und der 
fieflektor so lange gedreht, bis die obere Hälfte der Uvula die Jiellste 
Beleuchtung zeigt. Bei ungeübten Kranken thut man gut, mit der Ein- 
föbrung des Kehlkopfspiegels nicht besonders zu eilen. Man lasse sie 
bei geöflfhetem Munde und vorgestreckter Zunge einige Zeit ruhig und 
tief ein- und ausathmen , fordere sie vor Allem auf, auch nach Einfüh- 
^f^ng des Spiegels die Athmung ruhig fortzusetzen, und lasse sie ab und 
zu mehrmals hinter einander einen Vokal, namentlich ein reines a in- 
toBiren. Auch ist es sehr zweckdienlich, wenn man die Patienten, 
''deiche durch die Vorbereitungen häufig geängstigt sind, über die Be- 
schaffenheit und sogar über den späteren Stand des Kehlkopfspiegels 

• 

^08 Klare bringt und sie namentlich darüber beruhigt, dass es sich um 
^^emen operativen Eingriff handelt. 

üeber Erwärmung, Einführung und Stand des Kehlkopfspiegels, 
desgleichen über die verschiedenen Kehlkopfsbilder, welche nach einander 
zum Vorscheine kommen , ist das Nothwendige schon früher gesagt wor- 
<^en. Wesentlich erleichtert wird das Auffinden des Kehlkopfsbildes da- 
"ttJ^ch, dass man während der Untersuchung a, ae oder i intoniren lässt, 
*D^em bei der Bewegung der Giessbeckenknorpel und Stimmbänder diese 
Theile namentlich für den Ungeübteren deutlicher hervortreten. 

Bei den Schwierigkeiten, welche die Erstlingsversuche dem ange- 
**öuden Laryngoskopiker bieten, ereignet es sich oft, dass er sich bereits 
^it dem Anblicke der Giessbeckenknorpel und hinteren Stimmbandab- 
äclinitte begnügt. Dass ein derartiges Verfiihren unstatthaft ist, bedarf 
Kölner Erörterung. Eine Diagnosis zu stellen ist nur dann erlaubt, wenn 
^an jeden einzelnen Theil des Kehlkopfes klar gesehen und untersucht 
"ftt. Demnach gewöhne man sich von Anfang an, bei der Untersuchung 
^^thodisch vorzugehen und nach einander Zungengrund , vordere 
^'Piglottisfläche , Giessbeckenknorpel, ary-epiglottische Falten, falsche 
"tiöainbänder, Morgagni 'sehe Taschen, wahre Stimmbänder, Innen- 
*^he des Kehldeckels sorgfältig abzuschauen. 

Um die nöthige manuelle Sicherheit in der Führung der Instrumente 

Zu 

erlangen, ist es empfehlenswerth , am Phantome Vorübungen zu 

"^^chen. Unter den verschiedenen Einrichtungen, welche hierzu angegeben 

9Q* 
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sind, erscheint das von Oertel und von Isenschmid in München an- 
gegebene Phantom vielleicht am zweckmässigsten. Das letztere besteht 
aus zwei Metallröhren, die auf einander verschieblich sind, und von 
denen die untere auf einem vertikalen Zapfen aufgestellt werden kann. 
Auf die Oeffnung der oberen Röhre kommt ein kleines Gehäuse zu lie- 
gen, welches die Mundhöhle darstellen soll, wobei Zunge und im Inneren 
auch weicher Gaumen durch Vorsprünge von rothem Plüsch dargestellt 
sind. Die obere Röhre trägt ausserdem einen queren Einschnitt, in 
welchem Bilder eingeschoben werden können, die physiologische und 
pathologische Erscheinungen des Kehlkopfsinneren darstellen. Die Ab- 
bildungen sind wenigstens in dem Apparate, welchen die Göttinger Uni- 
versitätsklinik bezogen hat, ganz vorzüglich gelungen. Sie erscheinen 
zwar bei Tageslicht sehr roth kolorirt, gewinnen aber bei Lampenlicht 
natürliche Farbe und machen ausserdem im Spiegel einen körperlichen 
Eindnick. Es kommt noch hinzu, dass bei dieser Form von Phantom 
nicht allein manuelles Geschick gelernt, sondern auch noch der diagno- 
stische Blick geschärft wird. 

Trotz aller Geschicklichkeit von Seiten des Arztes können sich 
bei dem Kranken so erhebliche Schwierigkeiten bei der Unter- 
suchung herausstellen, dass die erste Exploration, obschon das nicht 
gerne offen eingestanden wird, auch sehr geübten Laryngoskopikem 
nicht ganz glücken will. Manche Kranke besitzen eine so sensible 
Schlundschleimhaut, dass jede auch noch so leichte Berührung 
der Uvula und der benachbarten Schlundpartieen heftige Würgbewe- 
gungen auslöst. Bei nihiger und ernster Ermahnung zum Aushalten 
und durch energischen Willen des Kranken lassen sich diese Hindemisse 
nicht selten überwinden. In anderen Fällen dagegen muss man die 
eigentliche Untersuchung fürs erste aufgeben und durch täglich vorge- 
nommenes Einführen des Kehlkopfspiegels die Sensibilität der Schleim- 
haut allmählich herabzusetzen versuchen. Will man diesen Erfolg gleich 
bei der ersten Untersuchung mit Gewalt erreichen, so wird man nicht 
selten die Erfahrung machen, dass die Hyperästhesie anstatt abzunehmen 
wächst. Um die Sensibilität der Schleimhaut abzustumpfen, hat man 
mehrfach Bepinselungen mit Anästheticis: Chloroform, Aether, 
Chloralhydrat, Morphium empfohlen, jedoch nützen dieselben in kleineren 
Gaben gamichts, reizen dagegen in grossen und bringen die Gefahr der 
Intoxikation mit sich. Am besten bewährt hat sich mir Bepinselung des 
Schlundes mit der von Waidenburg empfohlenen Lösung von Kalium 
bromatum in Glycerin 5 : 25. Burow hat neuerdings Einathmungen 
von starker Tanninlösung 3 Proc. angerathen. 
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Ein zweites Hinderniss für die laryngoskopische Untersuclmng kann 
durch die Enge der Fauces, namentlich durch vergrösserte 
Mandeln gesetzt werden. Man muss hier die nothwendige Auswahl 
in der Grösse des Spiegels treffen, anderenfalls die Tonsillotomie der 
laryngoskopischen Untersuchung vorausgehen lassen. 

Auch die Haltung und Lagerung d er Zunge können für die 
K^ehlkopfsuntersuchung sehr hinderlich werden, indem sich bei manchen 
Kranken der Zungengrund so hoch emporrichtet, dass der Kehlkopf- 
spiegel verdeckt und dadurch die laryngoskopische Untersuchung un- 
Daöglich wird. Nicht selten umgeht man schon dadurch die Schwierig- 
keit, dass man ein sehr reines a bei der Untersuchung aussprechen lässt, 
denn Jedermann kann sich an seiner eigenen Zunge überzeugen, dass 
sich dabei der Zungengrund ganz besonders flach legt. Bestehen aber 
die Hindemisse trotzdem fort, so muss man vor Einfühnmg des Kehl- 
kopfspiegels durch einen Zungenspatel den sich aufthürmenden Zungen- 
grund nach abwärts drücken. 

Aber vorausgesetzt ^ dass sich in der Mundhöhle keine Hindernisse 
^ttr die laryngoskopische Untersuchung entgegen stellen, so kann durch 
Lagerung und Form des Kehldeckels der Einblick in die Kehl- 
kopfshöhle erschwert oder unmöglich gemacht werden. Bei manchen 
^^rsonen ist der Kehldeckel so stark nach rückwärts gelagert, dass er 
^^n Kehlkopfseingang mehr oder minder vollkommen deckt. Man hat 
^^r Aufrichtung der Epiglottis bestimmte Instrumente empfohlen, welche 
^^Id nach Art einer Pinzette den oberen Kehldeckelrand erfassen und 
^^coporziehen sollten, bald seine Substanz durchstachen und mit einem 
^ sldchen durchzogen, bald endlich das frenulum epiglottidis durchbohrten 
^^*xd an einem Fädchen befestigten. Die Anwendung derartiger Instru- 
*^«nte ist nicht ohne Gefahr und wird vielleicht am besten ganz ver- 
^^ieden. Am wenigsten eingreifend erscheint die Benutzung einer knopf- 
*Ormigen Sonde, mit welcher man den freien Kehldeckelrand anzuhaken 
^nd aufzurichten versucht. Nicht selten erreicht man eine Aufrichtung 
^es Kehldeckels dadurch, dass man den Kranken auffordert, ein sehr 
t^ohes i anzuschlagen. Oft beobachtet man dabei, dass, je länger man 
^en Vokal hat aussprechen lassen, um so mehr sich der Kehldeckel 
Emporrichtet. Bleibt der Effekt aus, so verschiebe man die Unter- 
suchung auf einen anderen Tag, denn jeder, der viel laryngoskopirt, 
"Vrird bald die Erfahrung machen, dass die Rückwärtslagerung des Kehl- 
<leckel8 wechselt und keine bleibende zu sein pflegt. 

Sehr hinderlich für die Untersuchung ist ferner jene Form des 
Kehldeckels, welche man als Hufeisen- oder Omegaform bezeichnet 
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hat (Fi^ur B2), indem dieselbe gewisse Theile der Stimmbänder gaii^ 
verdecken oder erbeblich verdunkeln kann. Auch hier wird dae An^a 
aprechen eines hohen i durch Erhebung des Kehldeckels nicht selten 
grossen Vortheil gewähren. 

Ganz besonders schwierig gestaltet sich die laryngoakopisclvir 
Untersuchung bei Kindern, wobei Unruhe, AengstHchkeit m,» 
Enge den Kehlkopfszuganges in der Erzengiing von Hindernissen m^ 
einander konkurriren. 

Unter den physikalisch^^ 
Veränderungen, welche das Lar^^ 
y:i'skop im Kehlkopfsinn eni erkenr— — 
liisst, kommen folgende in Betracht -i^ 

1) Veränderungen in der Far^'^^f^ 

2) Suhstanzverlnete. 
3} Geschwülste. 

4) Verengerungen. 

5) Fremdkörper. 

Kehlkopfapiesel WM bal ' ^ 

oiDegaConn d<[ Eiiigiottie. 6) Beweglichkeit. 

1) Veränderungen in der Farbe. 

Im Kehlkopfe eines gesunden Menschen zeichnen sieb die wahren 
Stimmbänder durch eine blendend weisse, sehnenartige Farbe ans. S»lif 
ihrem hinteren Ansätze bemerkt man nicht selten einen kleinen, Ung- 
lichninden, [eicht gelblichen Fleck, welchen Gerhardt zuerst bescbrie- 
ben und auch richtig als Ausstrahlung der Giessbeckenknorpel gedeutet 
hat. Das übrige Kehlkopfsinnere besitzt eine ziemlich gleiehmüsBige 
hellrosa Farbe. Der Kehldeckel dagegen zeichnet sich meist durch ein 
mehr gelbliches Kolorit ans und erscheint dazwischen lebhafter gerötbet 
und injizirt als die übrige Kelilkopfsschleimhaut. 

Bei chlorotischen und anämischen P e r s o n e n ninmit s" 
der allgemeinen Blässe auch die Schleimhaut des Kehlkopfes Theil, i""^ 
besonders bei Beobachtung im Sonnenlichte wird die Bliitanmith ätt 
Kehlkopfsschleimhaut anfFallen. 

Eine übermässig rothe Verfärbung der Kehlkopfsehleim- 
haut wird am häufigsten heim Katarrh gefunden. Die wahren Stinun- 
bänder bfissen dabei ihre weisse Farbe ein und bekommen ein rölhliches 
Aussehen, oder falls Injektion und Schwellung besonders liochgraiiig 
sind, machen sie den Eindnick von Fletschmassen. Die Fiillifiig ^"'' 
zelucr Gefässe kann soweit gedeihen , dass man ihren Verlauf auf ^"^ 
Oberfläche der Stimmbänder tlieilwcise mit unbewaffnetem Auge ver- 
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folgen kann. Die jedesmalige Ausbreitung der katarrhalischen Röthung 
richtet sich natürlich nach den Ursachen. Bei akuten Katarrhen be- 
obachtet man gewöhnlich ein frisch rothes Kolorit, während bei chro- 
nischen Entzündungszuständen die Schleimhaut eine mehr graurothe Yer- 
färbang darbietet. 

Zuweilen führen entzündliche Zustände im Kehlkopfe zur Bildung 
vonBlutextravasaten (Laryngitis haemorrhagica). Dieselben treten 
in der Regel multipel auf und entwickeln sich mitunter während der 
laryngoskopischen Untersuchung unter den Augen des Beobachters. 

Bei Kranken, welche an Kehlkopfskroup leiden, können die grau- 
weissen membranösen Auflagerungen der Schleimhaut mit dem 
Kehlkopfspiegel gesehen werden, wie das zuerst v. Ziemssen aus- 
geführt imd beschrieben hat. Freilich sind die Schwierigkeiten bei der 
Untersuchung sehr erhebliche, da man es nicht nur mit Kindern, sondern 
vor allem mit durch Athemnoth und Erstickungsgefahr geängstigten und 
unruhigen Kindern zu thun hat. Gerhardt und v. Ziemssen 
haben darauf aufmerksam gemacht, dass bei beträchtlicher Cyanosis, 
beispielsweise durch Emphysem und angeborene Herzfehler auch die 
Kehlkopfschleimhaut ein bläuliches Kolorit annimmt, und bei Ikterus 
hat V. Ziemssen eine gelbe Verfärbung der Stimmbänder wahrge- 
genommen. 

2) Substanzverluste. 

Ülzerationen können an allen inneren Theilen des Kehlkopfes auf- 
treten. In Form, Grösse und Tiefe zeigen sie sehr mannichfaltige Ab- 
wechslungen; bald handelt es sich imi flache und schlitzförmige, bald 
um scharf umschriebene , runde und kraterförmig ^vertiefte Substanzver- 
histe. Ueber die Natur des Substanzverlustes giebt der Spiegel in der 
Regel keine Auskunft, und es ist Sache der klinischen Beobachtung und 
Erfahrung, sich über die jedesmalige Aetiologie klar zu werden. 

3) Geschwülste. 

Sieht man für's Erste von eigentlichen Neubildungen ab, so kommen 
Volümszunahmen einzelner Kehlkopfstheile im Gefolge von Entzündungen 
und Verschwärungen nicht zu selten vor. Eine ganz besondere Auf- 
merksamkeit erfordern akute entzündliche Schwellungen der Epiglottis, 
der ary-epiglottischen Falten und häufig auch der falschen Stimmbänder, 
welche unter dem Namen des Glottisödemes bekannt sind. 

Desgleichen ist sehr beachtenswerth Volumszunahme eines oder 
beider Giessbeckenknorpel. Dieselben bilden sich vornehmlich aus 
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Veranlassung der s. g. Perichondritis arytaenoidea aus und gehen ge- 
wöhnlich dem Durehbruche des um die Giessbeckenknorpel gebildeten 
Eiterherdes lange Zeit voraus. 

Unter den eigentlichen Neoplasmen werden am häufigsten 
Polypen und Papillome angetroflFen, deren jedesmaliger ürsprimgsort 
durch die laryngoskopische Untersuchung ermittelt werden muss. Aber 
auch Krebse und Sarkome, welche sich nach einigem Bestehen 
durch grosse Ausbreitung auszuzeichnen pflegen, kommen im La- 
rynx vor. 

4) Verengerungen. 

Verengeningen des Kehlkopfes können bald durch Veränderungen 
im Inneren, bald durch Kompression von aussen bedingt sein. Durch 
Entzündungen und Verschwärungen in der Kehlkopfshöhle kommt e^ 
mitunter zu Narben- oder Membranbildungen, durch welche sehr erheb« 
liehe Stenosen hervorgerufen werden können. Zuweilen bilden sich 
durch Verwachsungen Membranen aus, welche nach Art eines Dia- 
phragmas den Kehlkopfsraum grösstentheils überspannen und verengen. 

Sehr bedeutende Verengerungen werden noch durch jenen Zustand 
hervorgerufen, welchen man als Chorditis vocalis hypertrophica 
inferior beschrieben hat. Die Krankheit besteht in einer durch Ent- 
zündung herbeigeführten übermässigen Schwellung der unteren Schleun- 
hautfläche der wahren Stimmbänder, so dass sich dieselbe unterhalb 
der Stimmbänder hervorstülpt und die Stimmritze in gefahrdrohender 
Weise beengt. 

Kompressionen von aussen führen häufiger eine Verengerung 
der Trachea als des Larynx herbei , lassen sich aber auch im ersteren 
Falle durch den Kehlkopfspiegel leicht erkennen. Am häufigsten wer- 
den sie durch Volumszunahme der Schilddrüsen seltener durch Krebse 
in den benachbarten Lymphdrüsen und am seltensten durch Aneurysmen 
bedingt. Wenn der beständige Druck, welchen das Aneurysma ausübt, 
die Tracheairinge zur Atrophie bringt , so werden mitunter bei scharfer 
Beleuchtung Pulsationen an der stenotischen Stelle wahrgenommen. 

5) Fremdkörper. 

Beobachtungen von Fremdkörpern im Larynx kommen nicht zn 
selten vor. Dieselben lassen sich nicht immer leicht mit dem Kehlkopf- 
spiegel auffinden, zumal man es meist mit Kindern zu thun bekonunt] 
welche durch die Athemnoth ganz besonders unruhig geworden sind. 
Wie sehr aber grade hier eine genaue Untersuchung nothwendig ist, er- 
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hellt darauB, das» sich alle Versuche zur Entfernung des Fremdkörpere 
nach dem Ergebnisse der Spiegelnntersuchung richten werden. 

6) Beweglichkeit. 
Bei der Beweglichkeit der Kehlkopfstheile kommen vor Allem die 
wahren Stimmbänder in Betracht. Bei gesunden Menschen sieht man 
Rie bei jeder Initpiration leicht ansei nandergelien , während sie sich bei 
der Exspiration einander nähern (Figur 83). Bei forcirter Athmung 
nod ebeneo bei allen Zaständen von Dyspnoe werden die Exkursionen 
beträchtlich vermehrt. 
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Während des Singens nahem sich die wahren Stimmbänder bis 
iu innigen Berührung, desgleichen kommen die 8 au torini' sehen Knor- 
pel dicht bei einander zu liegen, und auch die Entfernung zwischen den 
Wrisberg'schen Knorpeln hat sicht- 
lieh abgenommen (Figur 84). Beim 
Lachen und Husten sieht man die 
Stimmbänder intermittirend gegen ein- 
ander schlagen. 

Während starken Fressens legen 
sich nicht allein die wahren, sondern 
auch die falschen Stimmbänder an ein- 
ander, zu gleicher Zeit steigt noch der 85. 
Kehldeckel mit seinem Tubercnlnm nach spi«(«itiud eiq« (.B.pd.a^K.hikopf«. 
abwärts, und indem sieb dasselbe auf 

die Taachenbänder hiniib erlegt , kommt auf diese Weise ein dreifacher 
Verschluss der Stimmritze zu Stande (Figur 85). 

Pathologische Veränderungen in der Beweglichkeit betreffen haupt- 
sächlich die wahren Stimmbänder. Nur selten wird dieselbe durch An- 
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kylosis in der Gelenkverbindung der Giessbeckenknorpel bedingt, am 
häufigsten handelt es sich um Lähmung der Stimmbandmuskeln. 

Von den Stimmbandmuskeln wird mit Sicherheit nur ein einziger 
vom N. laryngeus superior n. vagi versorgt, der Spanner der Stimmbän- 
der, der M. erico-thyreoideus. Zweifelhaft ist es noch, ob die Muskulatur 
des Kehldeckels, der M. thyreo-ary-epiglotticus von dem genannten 
Nerven oder vom N. recurrens n. vagi innervirt wird. 

1) Die Lähmung des M. crico-thyreoideus wird besser 
durch die funktionelle Störung: Unvermögen zu hohen Tönen, mangel- 
hafte Annäherung zwischen Schild- und Ringknorpel beim Versuche zu 
denselben, als durch den Kehlkopfspiegel erkannt. Die laryngoskopi- 
schen Veränderungen sind zum Theil theoretisch rekonstruirt. Dahin 
gehören : Verschwinden des Processus vocalis ; Vertiefung der ÄGtte des 
gelähmten Stimmbandes bei der Inspiration, Hervorwölbung bei der Ex- 
spiration ; beim Angeben hoher Töne soll das gelähmte Stimmband kür- 
zer erscheinen und tiefer stehen als das gesunde. 

2) Der M. thyreo-ary-epiglotticus hat die Aufgabe, den 
Kehldeckel nach rückwärts zu ziehen und während des Schluckens den 
Eintritt der Speisen zum aditus laryngis zu verhindern. Ist der Muskel 
gelähmt, so pflegen sich die Patienten so häufig zu verschlucken, dass 
man ihre Ernährung mit Hilfe der Schlundsonde besorgen muss. Bei 
der laryngoskopischen Untersuchung findet man den Kehldeckel m auf- 
gerichteter Stellung, hart an den Zungengrund gelagert und vollkommen 
unbeweglich. 

Alle übrigen Kehlkopfsmuskeln gehorchen dem N. recurrens n. vagi. 
Nach ihrer Funktion in Bezug auf die Weite der Stinmiritze, was ftr 
die Form des Kehlkopfspiegelbildes in Betracht konmit , kann man sie 
eintheilen in die Verengerer und Erweiterer der Stimmritze, zu jenen 
gehören : M. thyreo-arytaenoideus internus, M. arytaenoideus, M. thyreo- 
arytaenoideus extemus , M. crico-arytaenoideus lateralis , zu diesen : M. 
crico-aryiaenoideus posticus. 

3) Bei vollkommener einseitiger Recurrenslähmung steht 
das entsprechende Stimmband bei der Ein- und Ausathmung und bei 
allen Sprechversuchen unbeweglich still. Seine Stellung ist jedoch nicht 
diejenige der forcirten Inspirationsbewegung, sondern etwa diejenige, 
welche die Stimmbänder in der Leiche einzuhalten pflegen, woher sie 
V. Ziemssen sehr treffend mit dem Namen der Kadaverstellung belegt 
hat (Figur 86). Beim Intoniren geht das gesunde Stimmband nicht 
allein bis zur Mittellinie des Kehlkopfes, sondern überschreitet diese und 
sucht durch Annähening an das gelähmte Stimmband die Glottis zu 
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leaaen, wobpi liaiiplsäcblirli die geateigerte Tliätigkeit dea m. criciv 
ttenoideus iateralia in Betracht kommt. Dabei findet sehr gewöhnlich 
ft-Deberkreuznng der 8a ntorini 'sehen, sehr selten auch der Wris- 
irg'schen Knorpel derart statt, dass sith tier Knorpel der gesunden 
»e vor (selten liinterl denjenigen der gel älimten Seite stellt (FigiirST). 
die Rekurreusiäbmiing einige Zeit, so verfällt das gelähmte Stimm- 




[ fler Atrophie und ersrlieint schmaler als das gesunde {Figur i 
Kimme ist bei dieser IJihmung klangarm, schnarrend, hoch und 
f in Falset überspringend. Durch übermässige Spannung dea ge- 
, nnd nn regelmässige Schwingimgen des gelähmten Stimmbaudea 
a diese Erscheinungen zu erklären sein. 




i doppeltaeitiger Rekurrenslähnuiiig stehen beide 
ta^Knder in Kadaverstellung und erscheinen bewegungann fähig 
r 89). Die Kraukeu sind vollkommen stimmlos, können auch nicht 
; expektoriren oder husten , da hierzu der Verschtusa der Glottla 

wendig ist. 
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5) Der M. crico-arytaenoideus poBticus hat die Aufg^ 
den procesHus vocalis d<;r GiessbeckenkDorpel nach aussen zn dreh 
und dadurcli die Stimmritze zu erweitern. Seine Aktion wird denu» 
bei jeder Inapirationsbewegung erfordert. 

Han<1elt es sich um eine einseitige Lähmung des M. eri< 
arytnennideiis po»ticus, so bleibt bei der Inspiration das gelähmte Stinni 
band in der Mittellinie stehen , während sich das gesunde nach aut 
entfernt (Figur 90). Dabei sinkt die Spitze des processns vocj.lis etwM 
nacli unten. Die Stimme pAegt rauh zu gein, namentlich beim liiutta 
Sprechen, und bei heftiger Einathmung hört man mitunter Stridor, inJ 
dem durch den Lnftstrom das gelähmte Stinunband in tönende 8chwiii-i 
gungen versetzt wird. | 

Wenn beide Mm, crico-arytaenoidei postici gelähmt sind, 
so bleiben beide Stimmbänder bei der Inspiration in der Mittellinie sl 
bei lebhafter Einathmung werden ihre inneren Ränder gegen einander 
asplrirt, und es entsteht inspiratorlscheD'yspnoi- (Figur 91), 





sonders karakter istisch ist es noch, dass dabei die Stimmbi Idun] 
nicht gelitten hat, well die Spannung nnd Einwärtsbewegnng da 
Stimmbänder nicht in nennenswerthem Grade gestört ist. 

6) Der M. thyreo-arytaenoideus internua spannt iU 
Stimmbänder nnd verengt dadurch die Glottis. Bei einseitiger Llh- 
mung bildet das gelähmte Stimmband bei der Phonation mit seio« 
Inneren Rande eine leicht konkave Ausbiegung (Figur 92), bei dop' 
peltseitiger Lähmung dagegen stellt die ganze Stimmritze ein "W 
vorne nach liinten reichendes und beiderseits ausgeschweiftes Oval il 
(Figur 93). 

7) Der M. arytaenoldeus besorgt den Verschluss des lüntMi 
Drittels der Stimmritze, der s, g. Kuorpelglottis, Bei isolirten Uk 
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I (Ueaer Muskeln sieht man währeiid der Phonation dieHi?ii Theii 

W einen dreieckigen Spait offen bleiben , durch welchen natiirticli die 

l nngehindert hindnrchstreichen kam (Figur 94). 

8) Nielit selten beatelien Liihmungcn des M. arytaenoideiis 

mä M. tlivreo-arvtaenoideiis iiiteriius zu gleicher Zeit, Man 




t das daran , ilass sowohl die vorderen beiden Drittel (s. g. Bän- 

is) als anch das hintere Drittel (die Knorpelglottis) der Stimm- 

i der Phonation offen bleiben, und daaa sieb beide dnrch einen 

d von dem Processus vocalis gebildeten Vorspriing am inneren 

Eltandrand ge^en einander abgrenzen (Figur 95). 





Die Symptome iaolirter Lahmmigen desM. crico-arytaepoi- 
aa lateralis nnd thjr eo-ary taenoideiis externns sind mit 
iherheit noch nicht bekannt. 

Für eigentlich praktische Zwecke reichen die ünteranchungsmethoden 
^hlkopfea, welcheim Vorhergehenden besprochen sind, vollkommen 
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ans. Als Autolaryngoskopie hat man noch diejenige Modifikati< 
der Laryngoskopie bezeichnet, bei welcher der Beobachter sich seil 
einen Kehlkopfspiegel einführt und zugleich durch einen in gehöri| 
Stellung vor die Mundhöhle gehaltenen zweiten Spiegel sein eigene 
Kehlkopfspiegelbild auffängt und betrachtet. Auch kann man intelii«^ 
genten Kranken einen Spiegel in die Hand geben und sie auflfordenijf 
denselben derart vor ihrer Mundhöhle aufzustellen , dass sie das KeW- 
kopfsbild auffangen und für ihre Augen sichtbar machen. Die Methode, 
welche sich nach den physikalischen Gesetzen der Lichtreflexion gam 
von selbst ergiebt, ist bereits von Czermak eingeführt worden. 

Damit zwei Beobachter zu gleicher Zeit ein Kehlkopfspiegelbild be- 
trachten können, hat zuerst Böse ein rechtwinkeliges gleichseitiges 
Glasprisma benutzt, welches so zwischen Kehlkopfspiegel und Reflektor 
zu liegen kommt, dass der eine Beobachter in grader Richtung d« 
Spiegelbild des Kehlkopfes sieht, während es dem anderen durch das 
Prisma nach dem Gesetze der totalen Reflexion von der Seite her zu- 
kommt. Auf der Göttinger Universitätsklinik ist ein auf Veranlassung 
des Herrn Professors Ebstein von dem hiesigen Mechaniker Winkel 
verfertigter Apparat im Gebrauch, welcher zwar das gleiche Prinzip be- 
nutzt, aber zu gleicher Zeit dreien Beobachtern den Einblick in das 1 
Kehlkopfsinnere gestattet. Der Apparat besteht aus einem- gewöhnlichen 
Reflektor, welcher durch Charnier- und Drehgelenk nach jeder Richtung 
beweglich, und an einem soliden Stativ befestigt ist, das durch Schran- 
benvorrichtung auf jede Höhe einzustellen ist. In seiner Mitte zeigt der 
Spiegel drei Durchbohrungen. An den beiden seitlichen Durchboh- 
rungen befindet sich je ein gleichseitiges rechtwinkliges Prisma, so dasB i 
das Spiegelbild durch totale Reflexion rechts und links zu je einem Be- 
obachter gelangt, während der dritte direkt durch die centrale Durch- 
bohrung hindurchsieht. 

Unter dem Namen der Durchleuchtung hat Czermak eine 
Untersuchungsmethode beschrieben, bei welcher durch Hohlspiegel oder' 
Linsen Sonnenstrahlen gesammelt und auf den entblössten Kehlkopf ge- 
worfen werden, während man den Kehlkopfspiegel in den dunkeleO' 
Pharynxraum einführt. Man sieht hierbei die einzelnen Theile des Kehl- 
kopfes und der Trachea in einem prachtvoll glühenden Roth, doch hit 
die Untersuchungsmethode eine eigentlich praktische Bedeutung noich 
nicht gewonnen. 

Auch hat Czermak am lebenden Menschen zum ersten Male das 
ausgeführt, was Neudörfer vor ihm am Kadaver versucht hatte, vott 
einer Wunde des Kehlkopfes aus den Kehlkopfspiegel einzufuliren und 
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r Kelilkopfstbeile von unten aus sichtbar zu machen. Er schol) in die 
fände eine kleine und an ihrem oberen und vorderen Ende aiisge- 
lalttene Höhre hinein, fiihrtc durch diese den Eehlki>pf»pipgef und 
8 dann durch einen Reflektor Liclit auf den Eehlkopfapie^l fallen. 
irck lind itpäterhiu Tobold haben noch besondere Kanülen zum 
Megen in die Traehealwuude künstruirt. 

Endlich bat noch Klemm oinen von König in Paris konetruirteii 
[ bei den Physikern unter dem Namen der manometrischen 
nme bekannten Apparat fiir die Diagnostik der Kehlkopfskrank- 




kzn benutzen versiiclit. Der Apparat bestellt aus einer kleinen 
^el a (Fignr 96) , welche durch eine dünne Membran in eine 
i und hintere Hälfte getheilt ist. Die hintere steht durch einen 
^lauch mit einem Trichter in Verbindung, in welchen hineinge- 
a wird. Die vordere trägt einen feinen Gasbrenner und zeigt 
1 ein Rohr, welches mit einer Gasleitung iu Verbindung gesetzt 
1 kann. Die Gasflamme kommt vor einem mit vier Spiegelplatten 
Biegten Würfel zu stehen, welcher durch ein Badgetriebe in schnelle 
^drehungen versetzt werden kami. Die Luftwellen pflanzen sieh beim 
prechen durch den Trichter auf die in der Holzkapsel befindliche Mem- 
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bran und Ton ihr auf das zugeleitete Gas fort, so dass man in dem 
rotirenden Spiegel ein aus regelmässigen und von der Höhe, Intensität iiiul 

Art des Gesprochenen 
abhängigen Zacken 
bestehendes Flam- 
menbild erblickt. Bei 
Zuständen von Heiser- 
keit wird das Flani- 
menbild, wie zu er- 
warten , unregel- 
mässig. Die Zacken 
werden niedriger, ab- 
gestutzt und ver- 
schwommen , indem 
die Einschnitte zwi- 
schen ihnen flacher 
und verwischt wer- 
den (Figur 97). Ob 
diese Untersuchungs- 
methode noch eine praktische Zukunft hat und namentlich als Ergän- 
zung für die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel zu betrachten ist, 
muss abgewartet werden. 





97. 

Links Flammenbild bei Ke>ander Stimme, rechts bei geringer 
nnd mittelstarker Heiserkeit nach Klemm. (Archiv d. Heil- 
kunde, 1860, Taf. VJ.) 



XI. Untersuchung der Nase. 



Die physikalischen Untersuchungsmethoden, welche 
man bei der Diagnosis von Nasenkrankheiten in Gebrauch zieht, schliessen 
sich in jeder Beziehung an diejenigen des Kehlkopfes an, und es kommen 
auch hier fast ausschliesslich Inspektion und Palpation in Be- 
tracht. Aber die Untersuchungsmethoden beider Organe erhalten noch 
dadurch einen engen Zusammenhang mit einander, dass die Entdeckung 
der Laryngoskopie zu einer auf gleichen physikalischen Prinzipien auf- 
gebauten Explorationsmethode für die Nase gefuhrt hat, welche Czermak 
als ihr Entdecker mit dem Namen der Rhinoskopie belegt hat. 

Die Nasenhöhlen stellen ein Terrain dar, an welchem die verschie- 
densten Zweige der praktischen Medizin lebhaft betheiligt sind. Nament- 
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, Hdi für den Chirurgen und Ohrenarzt sind sie Oertlichkeiten, von denen 
ins sich sehr gefahrvolle Zustände entwickeln können. Aber auch die 

l innere Medizin bleibt nicht unbetheiligt, indem beispielsweise durch 
Yerschluss der Nasengänge innere Organe und namentlich die Lungen 
in Mitleidenschaft gezogen werden oder andererseits Ekzeme auf der 
Sehleimhaut der Nase häufig zu einem Ausbruche von Gesichtsrose 
Veranlassung geben. Ans diesem Grunde ist es durchaus nothwendig, 
it88 auch der s. g. „innere" Arzt mit der Untersuchung der Nasenhöhlen 
b^nnt und vertraut ist. 

a) l^alpation der Nase. 

■ Bei der Palpation der Nase kann man genau wie bei der- 
jorigen des Kehlkopfes eine äussere und innere Palpation unter- 
^^idbeiden, und je nachdem man bei der letzteren den Finger von den 
isBseren vorderen oder von den hinteren Nasenöffnungen (C h o a n e n) 
h die Nasenhöhlen einführt, kann man von einer vorderen inneren, 
ttd von einer hinteren inneren Palpation sprechen. 

Bei der äusseren Palpation handelt es sich oft nur um zirkum- 
'Ibipte schmerzhafte Druckpunkte, seltener um das Fluktuations- 
^efnhl von Abszessen oder um jene eigenthümlich knistenide Empfin- 
Amg* desHautemphysemes, welches sich gerade nach Verletzungen 
<fer Nase häufig entwickelt. Eine besondere Wichtigkeit gewinnt die 
ioBsere Palpation durch Prüfung der Nasenhöhlen auf Durchgängig- 
keit. Hierbei drückt man mit dem Zeigefinger ein Nasenloch von 
|Aiisfien sanft, aber dabei fest zu und lässt zuerst aus dem einen und 
Tdann ans dem anderen äusseren Nasenloch einen exspiratorischen Luft- 
rtrom hinausfahren. Dabei hat man zu gleicher Zeit auf das Athmungs- 
^eräusch zu achten, denn wenn die Nasengänge nicht vollkommen 
terstopffc, sondern nur verengt sind, so wird die Ausathmungsluft unter 
zischenden oder pfeifenden Stenosengeräusch nach Aussen fahren, 
(überhaupt sei an dieser Stelle erwähnt, dass noch in einer arideren Be- 
g akustische Erscheinungen bei der allgemeinen Dia- 
der Nasenkrankheiten in Betracht kommen. Aus der Physiologie 
es bekannt, dass die Nasenhöhlen durch Resonanz für die Laut- und 
'itttfoildting eine wichtige Rolle einnehmen. Leidet bei Erkrankungen 
Nasenhöhlen die Resonanz, so giebt sich das in der Sprache dadurch 
erkennen, dass dieselbe einen eigenthümlich näselnden und für Nasen- 
ükheiten fast spezifischen Karakter annimmt. 
Es sei endlich noch auf dieWichtigkeit der äusseren Palpation bei 
Diagnosis des Nasenblutens (Epistaxis) hingewiesen. Will man 

nichhorat, Lelirb. d. physik. Untersuchuugsmeth. innerer Krankh. 1. 30 
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profuses Nasenbluten stillen, so muss begreiflicherweise zuerst der Ort 
der Blutung festgestellt werden. Zu diesem Zwecke säubert man die 
gewöhnlich mit Blut bedeckten äusseren Nasenöffnungen mit einem Tuche 
oder Wattebausche, hält zuerst das eine, dann das andere Nasenloch zu 
und wird auf diese Weise schnell und sicher zum gewünschten Ziele ge- 
langen. 

Bei der inneren und von den äusseren Nasenöffmmgen ans 
unternommenen Palpation benutzt man am zweckmässigsten den kleinen 
Finger der Hand, denn man würde anderenfalls nur wenig in das Innere 
vordringen können. Der Erfolg hängt begreiflicherweise unter allen 
Umständen von der Dicke des Fingers und der Weite der Nasenhöhlen 
ab. Man vermeide dabei jede schnelle Bewegung. Am vortheilhaftesten 
erscheint es, unter langsam rotirender Bewegung ganz allmählich vorzu- 
gehen und zeitweise kui*ze Pausen zu machen. Man wird dabei sehr 
häufig die Erfahrung machen können , dass sich der anfangs enge nnd 1 
unüberwindlich erscheinende Zugang mehr und mehr erweitert und ziem- ] 
lieh hohes Vordringen gestattet. Selbstverständlich muss der Arzt vor 
der Untersuchung den Nagel seines Fingers sorgfältig nachsehen und 
wenn nöthig glätten und stutzen, damit Gelegenheit zu Verletzung 
der leicht blutenden Nasenschleimliaut möglichst vermieden wird. Be- 
sonders wichtig ist die beschriebene üntersuchungsmethode für die Di»- 
gnosis von Fremdkörpern, Geschwülsten, Schleimhautschwellungen und 
ulzerativen Prozessen der Nasenhöhlen. 

Bei der inneren Palpation von den hinteren Nasenoff- 
nungen aus kann man genau so verfahren, als ob man die Epiglottifl 
und den Kehlkopfseingang palpiren wollte , nur dass man den Zeige- 
finger nach oben zu krümmen und hinter der Uvula nach Aufwärts zu 
schieben hat. Nicht nothwendig ist es, dass der Kranke hierbei die 
Zunge herausstreckt. Es sei demnach in Bezug auf die Technik des 
Verfahrens auf Seite 432 des vorhergehenden Abschnittes verwiesen. 
Zweckmässiger und bequemer erscheint es , wenn sich der Arzt nicht 
vor den Kranken , sondern hinter den Rücken und etwas zur Seite des- 
selben stellt, von hinten her den Hals des Patienten mit dem linken 
Arme umgreift und dadurch den Kopf feststellt, während der Zeigefinger 
der Rechten vom linken Mundwinkel des Kranken aus gegen die Choa- 
nen vordringt. Bei den meisten Menschen geräth das Zäpfchen, soWi 
man es durch die Berührung mechanisch reizt , in sehr lebhafte Kon- 
traktionen, legt sich an die hintere Pharynxwand heran und verlegt auf 
diese Weise den freien Zugang zum Ca\iim pharyngo-nasale. Für den 
palpirenden Finger macht es den Eindruck eines kugeligen und fast gltt- 
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ten Körpers. Der Anfänger muss sich davor hüten, das kontrahirte 
>S^fchen für eine Neubildung zu halten, zumal bei der hinteren inneren 
f Palpation gerade Neubildungen in Betracht kommen. In der Regel ge- 
fingt es, das Zäpfchen durch langsames Vorgehen mit der Fingerkuppe 
nach vorne zu schieben und den Zugang zu den Choanen zu gewinnen. 



b) Inspektion der Nasenhöhlen. 

Der direkten Inspektion sind die Nasenhöhlen nur von aussen her 
Mgänglich, jedoch ist der Einblick ohne besondere Hilfsmittel und 
Kunstgriffe nur auf die periphersten Theile der Nasenschleimhaut be- 
sehränkt. 

Die Inspektion der Nasenhöhlen von den Choanen aus umfasst 
ds8 Gebiet der eigentlichen Rhinoskopie. 

Will man die Inspektion zunächst ohne besondere Hilfsmittel 
von den äusseren Nasenöffnungen aus vornehmen, so muss der 
K Kranke auf einem Stuhle Platz nehmen , seinen Rücken fest gegen die 
' Lehne anstemmen und den Kopf stark nach hinten überbiegen, damit 
Äe Lichtstrahlen in die Nasenhöhlen hineinfallen können. In der Regel 
[; wird der Einblick etwas weiter , wenn man die Nasenspitze ein wenig 
Dach oben und hinten drückt. Zu starker Druck ist deshalb zu ver- 
P meiden, weil dadurch die Nasenflügelknorpel seitlich einknicken und 
tl gerade das Gesichtsfeld verkleinern. 

Sehr viel tiefer dringt das Auge vor, wenn man sich durch beson- 
t ^ere Instrumente den Zugang erleichtert. Dieselben sind unter dem 
^ Namen der Nasenspiegel oder Nasentrichter bekannt und von 
Verschiedenen Autoren in sehr mannichfaltigen Formen angegeben wor- 
den. Doch kommen sie sämmtlich auf zwei Prinzipe hinaus, indem man 
f «ntweder Röhren, welche den Ohrenspiegeln nachgebildet und aus Hart- 
L ^mmi, Hörn oder Metall verfertigt sind, in die Nase vorgeschoben oder 
I hstramente mit verstellbaren Branchen konstruirt hat, die nach Art 
- ^es Dilatatoriums zu wirken haben. Ob man der einen oder der 
*' anderen Fonn den Vorzug geben will, ist zum grössten Theil Sache 
, öer üebung. 

In neuerer Zeit hat Zaufal Nasentrichter angegeben, welche eine 

länge von 9 bis 11,5 cm und ein Lumen von 4 bis 8 mm besitzen. 

Man wendet dieselben in der Weise an, dass man zunächst die Nase 

/■durch Ausspritzungen reinigt und dann bei erhobener Nasenspitze unter 

leicht rotirender Bewegung den Trichter langsam durch den unteren 

.Nasengang vorschiebt. Tumoren der Nasenscheidewand, starke Schwel- 
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luDgen der Schleimhaut , Btrangförmige Neubildungen , welche v 
Nasenmuscheln zur Nasenscheidewand hinüberziehen, und über 
grosse Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut stellen sich zwar a 
demisse für die Einführung entgegen, doch umgeht man dieselb 
sichersten dann, wenn man die Spitze des Instrumentes beständit 
aussen richtet. Man fühlt schliesslich, dass das vordere Ende ( 
strumentes beweglich wird und sich in dem freien Räume der Choa 
findet, und trotz des kleinen Gesichtsfeldes gelingt es dennoch von 
her die hintere Rachenwand, die Einmündung der Tuba Eustachü 
den ihr benachbarten Schteimhautwülsten und die obere Fläel 
weichen Gaumens zu sehen. Es ist demnach diese Untersuchm 
thode eine sehr vortreffliche Vervollständigung der eigentlichen . 
skopie. 

Unter den Nasentrichtem mit verstellbaren Annen ist das i 
Instrument dasjenige von Markusovszky. Es besteht im W 
liehen aus einem zweiblättrigen Ohrenspiegel, dessen Blätter sehr 
und breit gearbeitet sind, so dass man die Nasenlöcher leicht dil 
und zu gleicher Zeit grade strecken kann. Wie Treffliches in gesc 
ter Hand dieses Instrument leisten kann, geht daraus hervor, da 

Czermak in einem Falle gelang, ohne andere! 

mittel die hintere Wand des Cavum pharyngonasal 

übersehen. Unter neueren Apparaten hat sich dci 

B. Fränkel angegebene Nasenspiegel des 

Beifalles zu erfreuen gehabt. Derselbe best« 

zwei Armen von starken Aluminiumdrähten, welche | 

eine Stellschraube von einander entfernt werden 

(Figur 98). Man führt entweder das Instrument 

in beide Nasenlöcher bis hinter die Flügelknor 

oder schiebt es nur in ein Nasenloch vor, wol 

die eine Branche an der Nasenscheidewand zi 

kommt. Werden die Arme des Instrumentes durch die Sclira( 

einander entfernt, so bekommt man häufig einen sehr tiefen Einblii] 

überschaut den vorderen Theil der Nasenhöhle, den vorderen 

mittleren Nasenmuschel, die vordere und innere Fläche der unterei 

muschel, die Innenfläche der Nasenscheidewand und den grösser 

des unteren Nasenganges. Auch gelingt es mitunter noch, tli^ 

Pharynxwand zu erblicken. Selbstverständlich ist es, dass man 

diesen Untersuchungen Sonnenlicht oder künstliches Licht und 

direkt oder auf reflektirtem Wege benutzt. 




FränkePi 
Maien triohter. 
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o) Rhinoskopie. 

Die praktische Ausführung und Wichtigkeit der Rhinoskopie ist zu- 
8t von Czermak gezeigt worden, so dass man ihn ohne Bedenken als 
itdecker dieser Untersuchungsmethode zu betrachten hat. Zwar sind 
Teits vor ihm vereinzelte ähnliche Bestrebungen kund geworden, doch 
id dieselben an der Schwierigkeit des Verfahrens gescheitert. Dahin 
hören die zum Theil nur theoretischen Versuche von Bozzini in 
•aiikfurt (1807); und auch von Wilde in Dublin (1855), welcher mit-, 
ter als erster genannt wird , der den Nasenrachenraum mit einem 
jinen Spiegelchen besichtigt hätte, ist durch Volt ol in i nachgewiesen 
»rden, dass er in Wirklichkeit dieses Ziel bei seinen Kranken unmög- 
h erreicht haben kann. 

Der Gedanke , sich durch ähnliche Instrumente , wie sie zur ünter- 
ehung des Kehlkopfes benutzt werden, den Einblick zu den Choanen 
d dem oberen Schlundraume zu verschaffen, musste durch die Ent- 
ckung der Laryngoskopie sehr nahe gelegt werden. Czermak zeigte 
ne Ausfuhrung und praktische Verwerthung und damit war die Ent- 
(*kung der von Czermak als Rhinoskopie bezeichneten Untersuchungs- 
tthode gegeben. Freilich muss anerkannt werden, dass sich die Rhi- 
skopie bis jetzt nicht der grossen Verbreitung zu erfreuen hat, welche 
h die Laryngoskopie sehr schnell gewonnen hat, was hauptsächlich 
den grossen und oft unüberwindlichen Schwierigkeiten des Ver- 
irens liegt. 

Das Instrumentarium für die Ausführung der Rhinoskopie ge- 
ltet sich sehr einfach. Dasselbe dreht sich 

1) um die Beleuchtung, 

2) um die Spiegelvorrichtung, 

3) um Instrumente zum Herabdrücken der Zunge und Hervor- 
ben der Uvula. 

In Bezug auf Beleuchtung ist Alles das zu wiederholen, was 
jr die Lichtquellen bei der Laryngoskopie gesagt ist, und wird dem- 
:li auf Seite 441 des vorhergehenden Abschnittes verwiesen. Gerade 
r ist die Benutzung des Sonnenlichtes von ganz besonderem Vortheile, 
1 der Zugang für die Lichtstrahlen erschwert und der Spiegel häufig 
iner als für die Untersuchung des Kehlkopfes auszuwählen ist, Dinge, 
che nur durch ein besonders intensives Licht in ihren nachtheiligen 
gen ausgeglichen werden können. 

Als Spiegel kann man ohne besonderen Nachtheil einen gewöhn- 
en Kehlkopfspiegel benutzen. Je grösser man denselben für die 
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U n1<'r8U eh unff auH wählen kann, um bo heiter und übenicbtlicher wird ilil 
Spiegelbild. Vortheilhaft int es, wenn man den Winkel zwischen &|iip| 
gel und NenMIberdraht dahin aliündert, dasa beide zu einander nntd 
einem Winkel von Tagt 90 Graden stehen. Der Spiegel darf wie bei iii 
Keblkopfsuntersuchung erst nach voran sgetran gener Erwärmung eirtpi^ 
führt werden, wird zwiKrhen Uvula und Ganmenbogen in den Kaclie» 
gefithrt und kommt hier mit naeh vorne nnd oben gerichteter Spie^il- 
fläche in dem Räume zwischen Znngenbasis und hinterer PharynxwauJ n 
liegen, wobei der obere Rand <\fi 
Spiegels der hinteren Pharynxwan^ 
soviel als moglieh zu nähern i*U 
Eine besondere Sorgfalt hat man au^ 
die sichere Kührnng des Spiegels zal 
verwenden , indem jede Berühruiistl 
des Zungengnindes und der weiclicnl 
Rachenge bilde Würge- und Brecli-l 
bewegun gen hervorruft und dadurrlil 
die Untersuchung vereitelt. Auih 
hat man darauf Acht zu geben, än-f, 
der Spiegel nicht in der Flucht M 
Medianlinie der Zunge, sondern w\- 
lieh von ihr zu ruhen kommt. äa\ 
anderenfalls die Uvula die Lidii-, 
strahlen theilweise auffangen würHiJ 
Zum Beleuchten der Choanen gelinrl' 
ein fast senkrechtes Aufstellen «ki 
Spiegelfläche, will mau dagegen ilii 
obere Wand des Nasen -Rachen 
"h" u*Mrj>uchM**"'oM''MM' uM"b''r'' ■^""'ßs erhalten,' so muss der Spii 
mitiian, unlere Maieamniniiei. gel mehr horizoutal gelagert werJci 

und handelt es sich endlich um eine Untersuchung der seitlichen Rachel 
Partien , so hat man den Spiegel um seine Längsachse seitlich zu dri 
hen. Diese Verhältnisse werden sofort klar, wenn man sieh über i\« 
Gang der Lichtstrahlen bewusst ist, wie er in der beifolgenden Fi|n 
Bchematiseh dargestellt ist (Figur 99). 

Bei der rhinoskopischen Untersuchung wird die Zunge nicht » 
bei der Untersuchnag des Kehlkopfes herausgestreckt, sondern verbleil 
in der Mundhöhte in solcher Lage, dass sie mit ihrer Spitze die untere 
Schneidezähne berührt. Der Zugang für den Spiegel wird erheblich ff 
leichtert, wenn man die Zunge durch einen Zungenspatel nach 
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rts drückt. Hierbei hat der Arzt den Zungenspatel einzuführen und 
edcmäSBig zu lagern, worauf ihn der Patient selbst an dem Griffe 
.'ruimmt und während der eigentlichen rhinoskopischen Untersuchung 
lliä.lt. Erwähnt sei noch, dass Voltolini den Versuch gemacht hat, 
iigenspatel und Spiegel in einem einzigen Instrumente zu vereinigen 
guv 100). 

Man hat früher gemeint, dass man in allen Fällen bei der rhino- 
>pischen Untersuchung das Zäpfchen nach vorne ziehen und empor- 
ien müsste, um den Licht- 
ahlen den Zugang zu dem 
iegel zu verschaffen. So 
i^e das Zäpfchen schlaff 
runterhängt, sind beson- 
re Instrumente für das- 
Ibe nicht nöthig und die ^""' 

-t. .VI /» 1^ i_ • Rachensplejrel von Voltolini 

chtstrahlen finden zu bei- j„ ,/^ ^, orö.»e. 

in Seiten desselben Raum 

niug, um den Spiegel und von hier aus den Nasen-Rachenraum genü- 
?iid zu erhellen. Freilich ist für die rhinoskopische Untersuchung das 
hlafie Herabhängen des Zäpfchens eine conditio sine qua non. Bei 
elen Menschen geräth das Zäpfchen sofort in Kontraktion, sobald der 
ungengruud mit dem Spatel berührt und der Spiegel eingeführt wird, 
ierbei legt es sich an die hintere Pharynxwand an und verschliesst da- 
arch den Eingang zum Nasen -Räch eiiraum. Schon Czermak hat em- 
fohlen , in solchen Fällen Vokale mit stark nasalem Karakter während 
er Untersuchung aussprechen oder nur durch die Nase athmen zu lassen, 
och schlagen diese Hilfsmittel gar nicht selten fehl. Freilich kommt 
an auch damit nicht immer zum Ziele, dass man das Zäpfchen mittelst 
BRonderer Instrumente erfasst und mit mehr oder minder grosser Oe- 
alt nach vorne zu ziehen versucht, und es bleibt alsdann nichts anders 
brig, als durch tägliche Uebungen die übermässige Reizbarkeit des 
äpfchens allmählich abzustumpfen. 

Das älteste Instrument, um das Zäpfchen nach vorne und oben zu 
eben, ist der von Czermak angegebene Gaumenhaken oder Gäu- 
len spate l. Derselbe besteht entweder aus einer glatt gehämmerten 
nd an ihrem vorderen Ende gebogenen Drahtöse oder aus einem löffel- 
.rtigen Instrument, welches hinter der hinteren Fläche der Uvula zu 
legen kommt und dieselbe nach vorne emporhebt (Figur 99 u. 101). Auch 
laben manche Autoren zangenförmige oder pinzettenartige Instrumente 
ingegeben, um die Uvula zu erfassen und mit Gewalt nach vorne zu 
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ziehen. Türck benntzte eine Fadenschlinge , welche er hinter «lir 
irvula herumzuführen versuchte. Von einigen Autoren ist vorgeschlagei 
worden, Gaumenspatel und Spiegel m einem Instrumente zu vereinip:eii 
und nachdem Czermak das erste Instrument dieser Art angeg^ebei 

hatte, sind ihm Störk, Duplay 
F r ä n k e 1 und neuerdings noch B a \ 
mit ähnlichen Ideen gefolgt. Abt^i 
101^ alle diese Instrumente haben bei ihre 

Ganinenhaken nach Ccermak. Handhabung gcwissc ünbequemlich 

keiten und kaum eines unter ihner 
hat eine grössere Verbreitung gefunden. 

lieber die Haltung des Kopfes, welche der Kranke wahrem 
der rhinoskopischen Untersuchung zu beobachten hat, weichen die An 
sichten der Autoren sehr erheblich von einander ab. Die einen em 
pfehlen, den Kopf stark nach rückwärts biegen zu lassen, die anderen 
ziehen grade eine nach vorne übergebeugte Kopfstellung vor, während 
noch andere einer graden Kopfhaltung den Vorzug geben. 

In der Mehrzahl der Fälle wird man zum Ziele gelangen, wenn der 
Kranke in grader Kopfstellung und mindestens so hoch vor dem 
Arzte sitzt, dass seine Mundhöhle in einer Höhe mit den Augen des 
Arztes zu liegen kommt. Doch darf man nicht vergessen , dass es zu- 
weilen vortheilhaft sein kann, wenn man sich ausserdem noch bei Vor- 
wärts- oder Rückwärtsbiegung des Kopfes davon überzeugt, ob der Ein- 
blick in die Nasenhöhle noch freier wird. Bei manchen Kranken wird 
die Untersuchung dadurch gestört, dass der Nasen-Rachenraum mit 
grossen Schleimblasen erfüllt ist. Es empfiehlt sich daher, vor jeder 
rhinoskopischen Untersuchung den Kranken gurgeln zu lassen. Ist es 
trotzdem noch zur Blasenbildung gekommen, so nehme man einen lang 
gestielten Haarpinsel und wische die Blase ab. 

Ueber die Lage des Spiegelbildes gilt alles das, was früher 
vom Kehlkopfsbilde gesagt wurde. Was für den Arzt rechts liegt, ist 
vom Patienten aus gerechnet links, und umgekehrt. 

Durch die Nasenscheidewand wird das rhinoskopische Bild 
gewissermassen in zwei symmetrische Hälften getheilt (Figur 102). Die 
Nasenscheidewand besitzt in ihrem oberen Theile eine röthliche und in 
ihrer unteren Hälfte eine mehr gelbliche Farbe und zeigt nach oben 
und unten eine geringe Verbreiterung. Oft ist sie in geringem Grade 
seitlich ausgebogen und zwar in der Mehrzahl det Fälle nach links hin- 
über. Zu beiden Seiten der Nasenscheidewand öffnen sich die Choanen. 
Sie besitzen eine länglich ovale Gestalt und lassen die drei Nasen- 
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lächeln als grauroth gefärbte, meist mit Schleim bedeckte und von 

■sen her in die NasenhöLle vorspringende Wülste erkennen. Die 

Irre und bekamitlicb dem Siebbein zugehörige Nasenmnscbel erscheint 

k schmälsten. Den grössten Kaum im rhinoskoptschen Bilde nimmt 

WöLnlicb die mittlere Nasenmuschel 

■ , während ihr an Ausdehnung die 

itcre Nasenmuscbel ziemlich nahe 

mimt. Zwischen den Nasenmuscheln 

tdet man in Gestalt von längHclien 

palten die drei Naaengänge, unter dem 

amen des oberen, mittleren und unteren 

[ascugauges bekannt. Am besten 

isst sich gewöhnlich der obere und 

mittlere Nasengang übersehen. 

In der Regel pflegt man die 
^pie geluntersuch ung nicht allein auf 
lie 'Nasenhöhle zu beachrauken, son- HG'Ri)KoüS"«i'«h«''Grub"!"TE'"Tubli 
lern zugleich auf die Untersuchung der y Eütueh». 

Etachenhöhle auszudehnen. Dadurch wandelt sich die Rhinoskopie 
au einer Pharyngo-Rhinoskopie um. Diese Kombination wird 
dadurch geboten , dass Prozesse aus der einen Region sehr hän£g auf 
die andere übergreifen. Besonders werthvoll ist die Untersuchung der 
Seitenwände des Nasenrachenraumes. Etwa in einer Hohe mit der 
unteren Nasenmuschel findet man hier in einer gelblich verfärbten 
seichten Grube und von einem Schleimbautwulst umgeben die Mündung 
der Tuba £ustachii. Etwas seitlich und hinter derselben liegt eine 
zweite Vertiefung, welche unter dem Namen der Roseumüller- 
schen Grube bekannt ist und namentlich dadurch eine gewisse Wichtig- 
keit besitzt, dass von ihr ans häufig Wucherungen den Ausgang 
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Die Physika lischen Veränderungen, auf welche man bei 
der pharyngo-riinoskopischen Untersuchimg zu achten hat, betrefi'en vor- 
nehmlich Farbe, Schwellung, Substanzverluate und Neubildungen der 
Schleimhäute. Aber auch Fremdkörper können in Betracht kommen, 
wie eine Beobachtung von Lowndes beweist. Dieselbe betrifft ein 
15 Monate altes Kind, an welchem Lowndes aus der hinteren Nasen- 
apertur einen Metallring entfernte. Wahrscheinlich hatte das Kind den 
Ring zu verschlucken gesucht und ihn während einer forcirtcn Schling- 
bewegung in die hintere Nasenöfihung eingeklemmt. 

Genau in derselben Weise, wie bei der Laryngoskopie gelangt man 

Elchaonl, LoKtb. d. phy-ik. UBlcKUCüungsnieltt. Innerer Kraukh. L 30» 
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«lurch einen in geeigneter Stellung vor die Mnndhöhle gelialtenen Spie 
gel zur Antorhinoskopie. 

Auch sei noch zum Schlüsse erwähnt , dass man die s. g. Dur c h - 
leuchtnng der Nasenhöhle ausgefiUirt hat, ohne jedoch damit prak- 
tische. Erfolge erreicht zu haben. Die Ausführung soJiliesst sich g-enaii 
an die Durchleuchtung des Kehlkopfes an, worüber S. 462 des vorher- 
gehenden Abschnittes zu vergleichen ist. 



XII. Untersuchung der Thymusdrüse. 

Wenn die Untersuchung der Thymusdrüse der Untersuchung de> 
Respirationsapparates angereiht wird, so kann das nicht ohne eine Art 
von Entschuldigung geschehen. Funktionell hat die Thymusdrüse mit 
den Werkzeugen der Athmung nichts Gemeinsames. Unsere Gründe 
sind rein äusserlicher Natur, im Wesentlichen die grosse Nachbarschaft. 
Die ältere Medizin war der Ansicht, dass Vergrösserungen der Thymus- 
drüse zu funktionellen Störungen des Athmungsapparates führen können, 
und von A. Burns ging allen Ernstes der Vorschlag aus, das Organ 
unter solchen Umständen zu exstirpiren. Der vorurtheilsfreien Kritik 
der modernen Medizin gegenüber haben diese Anschauungen nicht Stieb 
halten können. 

Die aus zwei seitlichen Lappen bestehende, aber durch Bindege- 
webe zu einem länglichen Körper vereinigte Thymusdrüse kommt hinter 
dem Sternum in dem vorderen Mittelfellraume zu liegen. Sie deckt hier 
die grossen Gefässstämme des Herzens und einen Theil der vorderen 
Herzbeutclfläche , wird aber auf der vorderen Fläche selbst grössten- 
theils von den Mediastinis überdeckt, die sich vom zweiten bis vierten 
Rippenknorpel über ihr von beiden Seiten her bis zur Berührung be- 
gegnen. Nach oben überragt sie mitunter den eigentlichen Brustkorb 
bis zur Berührung mit der Schilddrüse, während sie nach abwärts bis 
in die Höhe des fünften Rippenknorpels reicht. Zu beiden Seiten kann 
sie das Sternum überragen , doch ist ihre Lage zur Medianlinie nicbt 
immer symmetrisch, so dass der bis V3 ^^^ Ganzen ausmachende grössere 
Theil bald der rechten, bald der linken Thoraxfiäche zufällt. 

Der Umfang der Drüse ist grossen individuellen, namentlich aber 
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•sseii Altersscbwankungen unterworfen. Nach der Geburt nimmt sie 
zum £nde des zweiten Lebensjahres an Umfang zu , bleibt dann bis 
n VLnde der Mannbarkeit, etwa d^s 15. Lebensjahres auf gleichem 
mdo, uin von da an an Masse und Konstitution Verkleinerung und Ab- 
(leriing zu erfahren. Gewöhnlich ist sie mit dem 25. bis 35. Lebens- 
(ire in einen dtinnen und mit Fett durchsetzten Bindegewebsrest über- 

Bei der versteckten Lage des Organes ist es leicht verständlich, 
H8 dasselbe nicht anders als der Perkussion zugänglich ist. Aber auch 
?r j^eliört ein gewisser Umfang dazu, wenn es der genannten ünter- 
cliungsmethode erreichbar werden soll. Wenn überhaupt so findet 
\n auf dem corpus sterni eine längliche und durchschnittlich Finger 
•eite Dämpfung, welche sich vom zweiten bis vierten Rippenknorpel 
i erstrecken pflegt. Selbstverständlich wird man diese Dämpfung nur 
ährend der Kindheit zu erwarten haben. 



Berichtigungen. 

Seite 80 Zeile letzte statt Friedrich .... lies Friedreich. 

„ 127 „ 5 „ Vorstreichen . . „ Verstreichen. 

„ 189 „ 8 „ Primaarzt .... „ Primararzt. 

„ 253 „ 21u. 23 „ Leichtenstein . . „ Leicht enstern. 

„ 261 „ 19 „ machten „ machen. 

„ 284 „ 10 „ Successio .... „ Saccus sie. 

„ 334 „ 29 „ Fehlers Fehlens. 

„ 339 „ 15 „ vorderen .... „ vordem. 

„ 371 „ 22 „ Tysorin „ Tyrosin. 

„ 386 „ 29 „ Drüsen „ Drusen. 

„ 442 „ 15 „ geradem „ gradem. 

„ 469 „ 9 ^ befestigt „ besichtigt. 
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